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B DIAPREL" MR

gliklazid 30 mg

Zkracend informace o pripravku Diaprel MR

Nazev: Diaprel MR. SloZeni: 30 mg gliklazidu v jedné tablets
s fizenym uvoliiovanim Gcinné ldtky. Indikace: Diabstes mellitus
2. typu u dospélych pacient v kombinaci s dietou, pokud dodrZovani
dietnio rezimu nestaci ke kompenzaci glykémie. Kontraindikace:
Precitlivélost na gliklazid, jiné derivaty sulfonylurey nebo jakoukoli po-
mocnou latku, diabetes mellitus 1. typu, t87ka ketdza, aciddza, diabe-
tické prekéma a kama, t&zké rendIni nebo jaterni selhni, kombinace
s mikonazolem, téhotenstvi a laktace. Baleni: 60 tablet, 120 tablet.
Dévkovani a zpisob podani: Denni davka se pohybuje mezi 30

r~ az 120 mg (1-4 tablety) uzitymi

* = 0 ( y) uzity

perording jedenkrat denné, nejlé-
—= SERVIER & pribéhu snidané. Pogdtetni

davka je 30 mg denné, a to i u pacientti nad 65 let, pfitem? tprava
davky by méla probihat postupné po 30 mg podle hodnat glykémie.
Jedna dennf ddvka zajistuje tcinnou kontrolu glykémie. Interakee:
Danazol, chlorpromazin a glukokortikoidy mohou snizit Gginek 16ku.
Hypoglykemickd cinnost miZe byt potencovana podanim derivatd
nyrazolu, salicylati, fenylbutazonu, sulfonamidy a B-blokétory. Neza-
douci tinky: Gastrointestinglnf potiZe (bolesti bficha, nevolnost,
2vraceni, dyspepsie, prijem a zacpa), ve vzacnych pripadech reverzibilni
mukokutdnni reakce, vyjimegné reverzibilni zmény krevniho obrazu,
vzdcnd byly zaznamenany poruchy jater a Zlugovych cest, na pogétku
I66by se mohou vyskytnout prechodné poruchy zraku (z divodu zmén
v hladindch glykémie). Zvlastni upozornéni: Po podani derivé-

il sulfonylurey se mazou vyskytnout hypoglykémie. Létha derivaty
sulfonylurey u pacientii s deficitem glukosa-6-fosfatdehydrogendzy
milze vést k hemalytické anémil. Uplnd informace - viz , Souhm Gdaji
oxpripravku”, Pripravek je k dispozici v I6kdrndch na IEkaFsky predpis
a je Gdstecné hrazen z prostredkd vefejného zdravotniho pojistént.
Informace o podminkéch thrady Vém podaji zastupci spolegnosti Ser-
vier. Podminky uchovavani: Zadné 2v4stni podminky uchovévani
Drzitel registracniho rozhodnuti: Les L aboratoires Servier, 22,
rue Garnier, 92200 Neuilly-sur-Seine, Francie. Registraéni Gislo:
18/469/00C. Datum posledni revize textu: 23. 6. 2010.
Adresa v CR: Servier sr.0., Praha City Center, Klimentska 46, 110 02
Praha 1,tel.; 222 118 510; fax; 222 118 501 www.servier.cz
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Program konference

* Novinky v Ié¢bé hypertenze v roce 2010 — M. Soucek

« Betablokatory v Ié¢bé hypertenze - J. Vitovec

« Novinky v antikoagulaéni 1é¢bé - ). Spac

» ICHDK, rekonstrukéni vykony — konzervativni a operacni lécba - I. Hofirek
« Moderni pFistup k l1é&bé fibrilace sini - J. Spinar

o World Alzheimer report 2010 a role nitrendipinu v prevenci demence — M. Soucek
- Farmakoterapie pacientl po IM - J. Spinar
» Pravni aspekty poskytovani péce lege artis — J. Tésinova

« Sekundarni hypertenze z pohledu endokrinologa - Z. Frysak

« Endokrinni orbitopatie - D. Karasek

« Novinky v dg. a lé¢bé diabetické dyslipidemie — H. Vaverkova

« Nejcastéjsi a nejucinnéjsi kombinace Iéki v terapii diabetu — M. Kvapil
m» - Metabolicka chirurgie — novy smér v 1écbé diabetu? - P. Sucharda

« Novinky v diabetologii 2010 — M. Honka
o Sympozium Berlin-Chemie: Ambulantni lé¢ba hluboké Zilni tromboézy - P. Kessler
Metformin v 1é¢bé& DM 2. typu - A. Smahelové
» Sympozium Servier — Gliklazid-Inzulinové sekretagogum v rytmu moderni doby — J. Ol3ovsky

» Pfinos neoadjuvantni lécby na prikladu karcinomu prsu — B. Melichar
« Moznosti moderni radioterapie — K. Cwiertka
mp» - Lécba metastatického karcinomu ledviny - H. Studentové

m» - Diagnostika osteoporézy — V. Vyskocil
» Nové terapeutické moznosti postmenopauzalni osteoporézy - J. Rosa
« Vitamin D a jeho role (nejen) v osteologii — V. Vyskocil
« Revmatoidni artritida - biologicka Iécba a pokroky v terapii — P. Hordk

« Klinické projevy chronického selhaniledvin - J. Zadrazil

» Rizikové faktory rozvoje chronickych onemocnéniledvin — Z. Kosatikova

o Soucasna doporuceni pro vysetfovani funkce ledvin - J. ZadraZil

« Predoperacni vysetieni u pacientti s chronickym onemocnénim ledvin - M. Hruby

« Vyznam celiakie ako prekancerézy non-Hodgkinovho T-lymfému asociovaného
s enteropatiou u geriatrickych pacientov - P. Kruzliak, E. Ci¢mancové
* Rozmary stitné zlazy - . Cibickova, L. Vichova
« Uskali diagnostiky TBC - J. Gregar
« Opakované tranzitorni ischemické ataky u 44letého muze - J. Pfecek, G. Tmova, L. Prucek, M. Taborsky
o Systémova vaskulitida se zavaznym multiorganovym postizenim — P. Bernardova, . Souckova, D. Astl
o Kdyz méné je vice (Iécebny efekt liraglutidu na obézniho pacienta s DM 2. typu) - T. Edelsberger
« Kolapsové stavy u 18leté divky - J. Minafik, L. Faltynek, P. Horak, A. Smrzové, M. Skacelové, V. S¢udla
» Neobvykla pfi¢ina dusnosti - D. Pridal, T. Zeman
« Kombinovana intoxikace betablokatory a blokatory kalciovych kanala - P. Kazdera, J. Sedlacek, Z. Monhart

I INTERAKTIVNI PREDNASKA

INTERNI MEDICINA PRO PRAXI - VI. konference ambulantnich internist | 37.3.~1.4. 2011



Jednou denné

J

ZKRACENA INFORMACE 0 PRIPRAVKU
JANUVIA® 100MG POTAHOVANE TABLETY (SITAGLIPTINUM) INDIKACE: U PACIENTU S DIABETES MELLITUS 2. TYPU
KE ZLEPSEN KONTROLY GLYKEMIE. V' MONGTERAPII U PACIENTU, U KTERYCH UPRAVA STRAVY A CVICENI SAMOTNE NEPO-
SKYTUJ[ DOSTATECNOU KONTROLU GLYKEMIE A U KTERYCH METFORMIN NENT VHODNY V DUSLEDKU KONTRAINDIKACT NEBO
NESNASENLIVOSTI.V DVOJKOMBINACNT PERORALNI TERAPII V KOMBINACI: S METFORMINEM V PRIPADECH, KDY UPRAVA STRAVY
A CVICEN PRI SOUCASNEM UZIVANI METFORMINU SAMOTNEHO NEZAJISTI DOSTATECNOU UPRAVU GLYKEMIE; SE SULFONYLU-
REQUY PRIPADECH, KDY UPRAVA STRAVY A CVICENT PRI SOUCASNEM UZIVANT MAXIMALNI TOLEROVANE DAVKY SULFONYLUREY
SAMOTNE NEZAJIST DOSTATECNOU UPRAVU GLYKEMIE A KDY JE METFORMIN NEVHODNY KVULI KONTRAINDIKACIM NEBO
NESNASENLIVOSTI; S AGONISTOU PPARy (TJ. THIAZOLIDINDIONEM), KDY POUZITI AGONISTY PPARy JE VHODNE A KDY UPRAVA
STRAVY A CVICENT PLUS AGONISTA PPARy SAMOTNE NEPOSKYTUJI DOSTATECNOU KONTROLU GLYKEMIE. V TROJKOMBINACNI
PERORALNI TERAPII V KOMBINACI: SE SULFONYLUREOU A METFORMINEM V' PRIPADECH, KDY UPRAVA STRAVY A CVICENI PRI
DVOJKOMBINACNI TERAPII TEMITO LECIVYMI LATKAMI NEZAJISTI DOSTATECNOU UPRAVU GLYKEMIE; S AGONISTOU PPARy
AMETFORMINEM, KDY POUZITI AGONISTY PPARy JEVHODNE A KDY UPRAVA STRAVY A CVICENI PLUS DVOIKOMBINACNITERAPIE
TEMITO LECIVY NEPOSKYTUJ DOSTATECNQU KONTROLU GLYKEMIE. PRIPRAVEK JANUVIA JAKO DODATECNA TERAPIE K LECBE
INZULINEM (S METFORMINEM NEBO BEZ NEJ), POKUD UPRAVA STRAVY A CVICEN PLUS STABILNI DAVKA INZULINU NEPOSKYTUJT
0DPOVIDAJICI KONTROLU GLYKEMIE.*) DAVKOVANI: DAVKA PRIPRAVKU JANUVIA 100 MG JEDNOU DENNE. JE NUTNO ZACHOVAT
DAVKOVANT METFORMINU NEBO AGONISTY PPARy A SITAGLIPTIN PODAVAT SOUBEZNE. V KOMBINACI SE SULFONYLUREOU NEBO
INZULINEM JE MOZNE ZVAZIT NIZST DAVKU SULFONYLUREY NEBO INZULINU, ABY SE SNIZILO RIZIKO HYPOGLYKEMIE. U STARSICH
JEDINCU JEVYZADOVANA OPATRNOST. NEDOPORUCUJE SE PODAVAT PACIENTUM SE STREDNETEZKOU NEBOTEZKOU RENALNI NE-
DOSTATECNOSTI. NEDOPORUCUJE SE PODAVAT DETEM MLADSIM 18 LET*) KONTRAINDIKACE: HYPERSENZITIVITA NA LECIVOU
LATKU NEBO NA KTEROUKOLI POMOCNOU LATKU. INTERAKCE: UCINKY JINYCH LEKU NA SITAGLIPTIN: RIZIKO KLINICKY VYZNAM-
NYCH INTERAKCT PRI PODAVANI SITAGLIPTINU JE NiZKE. METFORMIN; SOUCASNE OPAKOVANE PODAVANI METFORMINU V DAVCE
1000MG SPOLU SE SITAGLIPTINEM V/ DAVCE 50MG DVAKRAT DENNE NEVEDLO U PACIENTU S DIABETEM 2. TYPU K VYZNAMNE
ZMENE FARMAKOKINETIKY SITAGLIPTINU. CYKLOSPORIN: SOUCASNE PERORALNI PODANT JEDINE 100MG DAVKY SITAGLIPTINU
A JEDINE 600MG PERORALNI DAVKY CYKLOSPORINU ZVYSILO HODNOTU AUC SITAGLIPTINU, TYTO. ZMENY VE FARMAKOKINETICE
SITAGLIPTINU NEBYLY POVAZOVANY ZAKLINICKY VYZNAMNE, NEDOSLO K VYZNAMNE ZMENE RENALNI CLEARANCE SITAGLIPTINU.
PROTO SE ANI U JINYCH INHIBITORU P-GLYKOPROTEINU NEPREDPOKLADAJ VYZNAMNE INTERAKCE. UPOZORNENI: PRIPRAVEK
JANUVIA SENFSMI PODAVAT PACIENTUM S DIABETEM 1.TYPU NFBO POUZIVAT K L ECBE DIABETICKF KETOACIDOZY. PANKREATITIDA
- PO UVEDENI PRIPRAVKU NA TRH BYLA JAKO NEZADOUCT UCINEK SPONTANNE HLASENA AKUTNI PANKREATITIDA. PACIENTY JE
NUTNO POUCIT O CHARAKTERISTICKEM SYMPTOMU AKUTN{ PANKREATITIDY: PRETRVAVAJICI, TEZKE BOLESTI BRICHA. POVYSAZE-
NI SITAGLIPTINU BYL POZOROVAN USTUP PANKREATITIDY, NICMENE BYLY HLASENY VELMI VZACNE PRIPADY NEKROTIZUJICI NEBQ
HEMORAGICKE PANKREATITIDY A/NEBO UMRTL.V PRIPADE PODEZRENI NA PANKREATITIDU SE MUST PRIPRAVEK JANUVIA A DALS(
POTENCIALNE PODEZRELE LECIVE PRIPRAVKY VYSADIT, PROTOZE ZKUSENOSTI JSOU OMEZENE, NEMELI BY BYT PRIPRAVKEM
JANUVIA LECENI PACIENTI SE STREDNE TEZKOU AZ TEZKOU RENALNI NEDOSTATECNOSTI. POKUD BYL SITAGLIPTIN PRIDAVAN
K SULFONYLUREE NEBO INZULINU, INCIDENCE HYPOGLYKEMIE BYLA ZVYSENA NAD UROVEN INCIDENCE U PLACEBA, KE SNIZEN(
RIZIKA HYPOGLYKEMIE LZE TUDIZ ZVAZIT NIZST DAVKY SULFONYLUREY NEBO INZULINU. NESMI SE UZIVAT BEHEM TEHOTENSTVI
A KOJENT. PACIENTI MUST BYT UPOZORNENI NA RIZIKO HYPOGLYKEMIE, POKUD SE PRIPRAVEK JANUVIA POUZIVA V' KOMBINACI

PRESVEDCIVE VYSLEDKY
PROKAZANA ZKUSENOST

anuvza
St

alpinum

S DERIVATY SULFONYLMOCOVINY NEBO S INZULINEM.*) NEZADOUCT UCINKY: V KOMBINACI S METFORMINEM: NEVOLNOST
(CASTE), POKLES GLUKOZY V KRVI, OSPALOST, PROJEM, BOLESTIV NADBRISKU (MENE CASTE); V KOMBINACI SE SULFONYLUREQU:
HYPOGLYKEMIE (CASTE); V KOMBINACI SE SULFONYLUREOU A METFORMINEM: ZACPA (CASTE), HYPOGLYKEMIE (VELMI CASTE);
S AGONISTOU PPARy: FLATULENCE, HYPOGLYKEMIE, PERIFERN EDEM (CASTE); S AGONISTOU PPARy A METFORMINEM: BOLEST
HLAVY, PRUJEM, ZVRACEN], HYPOGLYKEMIE, PERIFERNI EDEM (CASTE); S INZULINEM (SPOLU S METFORMINEM NEBO BEZ NEJ):

BOLESTHLAVY, HYPOGLYKEMIE CHRIPKA (CASTE), SUCHOV USTECH, ZACPA (MENE CASTE). ZKUSENOSTI PO UVEDEN(PRIPRA\/KU
NATRH: BYLY HLASENY TYTO NEZADOUCI UGNKY (CETNOST NENI ZNAMA) REAKCE PRECITLIVELOSTI ZAHRNUJICT ANAFYLAXI,
ANGIOEDEM, VYRAZKU, KOPRIVKU, VASKULITIDA A KOZNI EXFOLIATIVNI STAVY VCETNE STEVENS-JOHNSONOVA SYNDROMU,
AKUTN] PANKREATITIDA, VCETNE FATALNI A NEFATALNI HEMORAGICKE A NEKROTIZUJICI PANKREATITIDY; ZHORSENT RENALNICH
FUNKCT, VCETNE AKUTNIHO SELHANT LEDVIN (NEKDY VYZADUJICIHO DIALYZU); 7VRACENI*) LEKOVA FORMA: POTAHOVANA
TABLETA. UCHOVAVANI: NEVYZADUJE ZADNE ZVLASTNI PODMINKY UCHOVAVANI. DRZITEL ROZHODNUTI O REGISTRACI:
MERCK SHARP & DOHME LT, HERTFORD ROAD, HODDESDON, HERTFORDSHIRE N119BU, VELKA BRITANIE. REGISTRACNI CiSLO:
100MG—28TBL. EU/1 /07/383/0 4:93TBL, B/t /07/383/017. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU SPC: 26.11. 2010.

*) VSIMNETE SI, PROSIM, ZMEN V UPLNEM ZNENT SOUHRNU UDAJU O LECIVEM PRIPRAVKU.

VYBRANE BEZPECNOSTNI INFORMACE 0 PRIPRAVKU JANUVIA

PRIPRAVEK JANUVIA JE KONTRAINDIKOVAN U PACIENTU S HYPERSENZITIVITOU NA KTEROUKOLI SLOZKU TOHOTO PRIPRAVKU.
JANUVIA SE NEMA PODAVAT PACIENTUM S DIABETEM 1. TYPU NEBO POUZIVAT K LECBE DIABETICKE KETOACIDOZY. POKUD BYL
SITAGLIPTIN PRIDAVAN K SULFONYLUREE NEBO INZULINU, INCIDENCE HYPOGLYKEMIE BYLA ZVYSENA NAD UROVEN INCIDENCE
U PLACEBA, KE SNIZENI RIZIKA HYPOGLYKEMIE LZE TUDIZ 2VAZIT PODAVANT NIZSICH DAVEK SULFONYLUREY NEBQ INZULINU.
PROTOZE ZKUSENOSTI JSOU OMEZENE, PACIENTI SE STREDNE TEZKOU AZTEZKOU PORUCHOU. FUNKCE LEDVIN BY NEMELI BYT PRI-
PRAVKEM JANUVIA LECENI. PRIPRAVEK JANUVIA SE NEDOPORUCUJE PODAVAT DETEM MLADSIM 18 LETVZHLEDEM K NEDOSTATKU
UDAJU TYKAJICICH SE JEJI BEZPECNOSTI A UCINNOSTI. PRIPRAVEK JANUVIA NESMI UZIVAT TEHOTNE A KOJICT ZENY. PO UVEDENT
PRIPRAVKU JANUVIA NA TRH BYLY HLASENY DALSI ZAVAZNE PROJEVY PRECITLIVELOST ZAHRNUJICI ANAFYLAX], ANGIOEDEM
AKQZNI EXFOLIATIVNI STAVY VCETNE STEVENS-JOHNSONOVA SYNDROMU. PROPUKNUTITECHTO REAKCI NASTALO BEHEN PRVNICH
3 MESICU PO ZAHAJENTLECBY PRIPRAVKEM JANUVIA, NEKOLIK HLASENT SEVYSKYTLO PO PRVNIDAVCE PRIPRAVKU. JESTLIZE JE PO-
DEZRENI NA REAKCI PRECITLIVELOSTI, PRERUSTE UZIVANT PRIPRAVKU JANUVIA, ZHODNOTTE DALST MOZNE PRICINY TETO PRIHODY
ASTANOVTE JINOU LECBU DIABETU. v KLINICKYCH STUDIICH PRIPRAVKU JANUVIA JAKO MONOTERAPIE NEBOV KOMBINACIS JINYMI
LEKY BYLY MEZ| NEZADOUCIMI UCINKY PRISUZOVANYMI LECIVU, KTERE SEVYSKYTOVALY CASTE (> 0,2% A ROZDIL > 1 PACIENT)
NEZ U PACIENTU LECENYCH PLACEBEM VE DVOJITE ZASLEPENYCH STUDIICH, HLASENYTYTO STAVY: SN fENA HLADINA CUKRUV KR~
VI, BOLEST HLAVY, OSPALOST, PRUJEM, SUCHOV USTECH, NAUZEA, FLATULENCE ZACPA, BOLEST HORNI CAST] BRICHA, ZVRACENI,
HYPOGLYKEMIE, CHRIPKA, PERIFERNI EDEM A ZAVRATE, NEZADOUCT UCINKY (HLASENE BEZ OHLEDU NA PRICINNOU SOUV\SLOST
K MEDIKACI), KTERE SE OBJEVILY NEIMENE U 5% A CASTEJ, U PACIENTU LECENYCH SITAGLIPTINEM ZAHRNOVALY INFEKCE HORNICH
CEST DYCHACICH A NAZOFARYNGITIDU. DALST NEZADOUCT UCINKY, KTERE SE OBJEVILY CASTEJI U PACIENTU LECENYCH PRIPRAVKEM
JANUVYIA (NEDOSAHUJICI UROVNE 5%, ALE OBJEVUJICICH SE 0 > 0,5% CASTEJI U SKUPINY S PRIPRAVKEM JANUVIA NEZ U KONT-
ROLNI SKUPINY), ZAHRNOVALY OSTEOARTROZU A BOLEST KONCETI.

DRIVE NEZ PRIPRAVEK PREDEPISETE, SEZNAMTE SE, PROSIM, S UPLNYM SOUHRNEM UDAJU O PRIPRAVKU. ) L
TENTO PRIPRAVEK JE VAZAN NA LEKARSKY PREDPIS A JE CASTECNE HRAZEN Z PROSTREDKU VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO POJISTEN.

€9 MSD

* Affiliate of Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, N. J., U.S.A.

© Copyright Merck Sharp & Dohme Corp,, a subsidiary of Merck & Co., Inc,, 2011. Vsechna préva vyhrazena.
Merck Sharp & Dohme IDEA, Inc., org. sI.*, Kfenova 5, 162 00 Praha 6, tel.: 233 010 111, www.msdi.cz

02-13-JAN-2011-(Z-2389-)



prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Il interni klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Soucasna doporuceni pro diagnostiku a léc¢-
bu hypertenze se zaméfujf pfevazné na dosazenf
cilovych hodnot krevniho tlaku pfi bézném mé-
fenf. Nové analyzy v rdmci klinického hodnocent
ASCOT-BPLA ukazuji, Ze variabilita (neboli vyky-
vy) krevniho tlaku (TK) jsou mnohem silngjsim
prediktorem jak cévnich mozkovych pifhod, tak
ischemické choroby srde¢ni nez primeérné hod-
noty tlaku naméfené v pribéhu hodnocent.

Subanalyza studie ASCOT-BPLA hodnotila
variabilitu systolického i diastolického TK me-
zi jednotlivymi ndvstévami (VVV - visit-to-visit
variability), v prdbéhu navstév (within visit va-
riability) a pfi ambulantnim monitorovani TK
(ABPM) a zéroven sledovala rozdily v maximal-
nich dosazenych tlacich mezi [é¢ebnymi rameny
(@mlodipin+/-perindopril vs. atenolol+/-bend-
roflumethiazid) a stanovila vzdjemnou korelaci
téchto parametrd s vyskytem kardiovaskuldrnich
pithod. Variabilita TK se béhem sledovani ménila
—vamlodipinovém rameni klesala, zatimco v ate-
nololovém rameni stoupala a tyto zmény mezi
jednotlivymi lé¢ebnymi rameny byly mnohem
vyznamnéjsi nezzmeény v ovlivnéni prdmérného
systolického TK (sTK). Variabilita TK méfeného
opakované v ramci jedné navstévy a variabilita
TK hodnocend béhem 24hodinového ambu-
lantniho monitorovani TK kardiovaskuldrnf riziko
predpovidd, nicméné zdaleka nejsilnéjsim pre-
diktorem kardiovaskuldrniho rizika je dlouho-
doba variabilita TK méfend mezi jednotlivymi
navstévami lékafe — ,0d ndvstévy k navstéve”
Snizeni rizika CMP zcela zfetelné koreluje se
snizenim variability sTK mezi jednotlivymi na-
vitévami. Podobné nalezy byly zaznamenany
i v pfipadé rizika korondrnich pfihod. Adjustace
na variabilitu dTK korelovala s vyskytem CMP
i korondrnich pfihod méné nez variabilita sTK.
Mozek netoleruje nestabilitu TK nebo jeho vy-
kyvy dobfe, objevuji se drobné atrofie mozkové
tkdné, subkortikaIni [éze a kognitivni postizeni
v prlibéhu ¢asu. Pacienti lé¢enf pro hypertenzi,
jiz maji dobrou kontrolu primérného TK; ale vy-
sokou rezidudlIni variabilitu sTK, majf az 5x vy3si ri-
ziko CMP ve srovnan( s pacienty, kteff majf nizkou
variabilitu sTK (dle analyz studie ASCOT-BPLA).

Zjisténa souvislost mezi variabilitou TK a rizikem
CMP je pravdépodobné kauzéIni. Vysledky ne-
zpochybruji vyznam bézného méfeni TK a jeho
snizenf k cllovym hodnotdm, pouze pfindsi siiné
argumenty pro paralelni sledovanf variability
TK mezi jednotlivymi ndvstévami, protoze ty-
to vykyvy jako prognosticky marker mohou
velmi dobfe bézné méfeni TK doplnit. Vybér
medikace by mél tato nova zjisténi postupné
zohlednit. Klicovym poznatkem je, Ze nelze ig-
norovat zdanlivé ndhodné vykyvy TK; informuji
nds o pacientovu riziku, a proto by v pfipadé,
Ze pacient s vysokou variabilitou TK nenf lécen
BKK, mélo byt zvéZeno pfevedeni pacienta na
lé¢bu obsahujici BKK.

prof. MUDr. Jifi Vitovec, CSc., FESC',
prof. MUDr. Jindfich Spinar, CSc., FESC?
" 1. interni kardioangiologicka klinika
LF MU a FN u Sv. Anny v Brné
2 Interni kardiologicka klinika
LF MU a FN Brno

Betablokatory maji efekt antiischemicky, anti-
hypertenzni, antiarytmicky a zlep3ujf jednoznac-
né progndzu nemocnych s kardiovaskuldrnim
onemocnénim. Délime je na beta 1 selektivni,
neselektivni, bez nebo s vnitfni sympatickou
aktivitou (ISA) a dale dle dalsich pridatnych viast-
nostf (lipofilita, vazodilatace, antioxida¢ni Ucin-
ky). U hypertonikd jsou indikovany pfi soucasné
ICHS (vyjma vazospastické AP), &i u supravent-
rikuldrnich a komorovych tachyarytmii, u vsech
nemocnych po infarktu myokardu, s arytmiemi,
srdecnim selhdnim a disekcf aorty.

Pfi vybéru jednotlivych betablokatorl
vychazime z klinické praxe, klinickych studif
a z individudInf reakce nemocného. Musime
respektovat absolutni kontraindikace — ast-
ma bronchiale, AVB Il.-IIl. st. a symptomaticka
hypotenze. U relativnich kontraindikaci vzdy
zvazujeme prospéch nemocného oproti riziku
nezadoucich ucinkd.

U nemocnych s nekomplikovanou hyper-
tenzi vzdy bereme v potaz i jejich negativni
vliv na metabolizmus lipid¥ a glycidd a nema-li
nemocny zndmky zvyseného sympatikotonu,
volime jiné antihypertenzivum bez metabo-
lického vlivu.
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doc. MUDr. Jiti Spac, CSc.
II. interni klinika, LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Dlouhodoba lé¢ba warfarinem je spojena
s fadou potenciondlnich komplikaci - pfi pre-
davkovani krvécivych, pfi poddavkovani trom-
botickych plynoucich z kolisanf antitrombotic-
kého Ucinku v dtsledku fady interakci s potravi-
nami a léky. Jsou zpravy o mozném nepfiznivém
plsobeni na cévni sténu s vyskytem kalcifikaci.
Vyvoj v oblasti novych antitrombotik pfines| no-
vé pfipravky (pfimé inhibitory trombinu — dabi-
gatran nebo inhibitory faktoru Xa — rivaroxaban
a apixaban, biotinylovany idraparinux), jejichz
lécebny Ucinek je v fadé klinickych indikaci vy-
hodnéjsi nebo srovnatelny s antitrombotickym
uc¢inkem warfarinu s mensim vyskytem zavaz-
nych krvacivych komplikacf — napf. intrakranialnf
krvéaceni. Dalsi vyhoda novych pfipravkd, které
maji Sirsi terapeutické okno ve srovnani s warfa-
rinem, spociva v odbourdni nutnosti monitorace
antikoagulac¢ni Uc¢innosti. Moznou nevyhodou
je nizsi compliance v [é¢bé pfi srovnéni's warfa-
rinem. Warfarin je nenahraditelny v indikaci pre-
venci tromboembolizmu u chlopennich ndhrad.
Vyuziti domaci monitorace lé¢ebného Ucinku
warfarinu je jednim z novych pfistupd, kterym
muzeme lécbu udélat bezpecnéjsi a ucinngjsi.

MUDr. Ivo Hofirek
l. interni klinika, Nemocnice u sv. Anny, Brno

Uzéavérové choroba perifernich tepen je nej-
Castéji podminéna aterosklerotickym procesem
v kombinaci s trombdzami. Zndmymi rizikovymi
faktory jsou zejména diabetes, vék, kouteni, hy-
polipoproteinemie a hypertenze. Postizeni pa-
cienti jsou obvykle polymorbidni a rozhodovéni
o vhodné terapii ischemické choroby dolnich
koncetin (ICHDK) je mnohdy obtizné. Nadale
plati, Ze terapie fyzikalnim tréninkem spolu s an-
tiagregacni a statinovou terapif je nejuspesnéjsi
z pohledu rizik, kvality Zivota i finan¢nich nékla-
da. Urcitd skupina pacientd (pfiblizné 20-30%)
viak vyzaduje intervencni pfistup.

Sdéleni se vénuje posouzeni konzervativni
aintervencni terapie, a to endovaskularni (napf.



PTA, stenty) a chirurgické. Posledni studie uka-
zuji, Ze v oblasti panevniho fecisté a femoropo-
plitdIniho fecisté ma nejvétsi pravdépodobnost
zachovani koncetiny chirurgicky bypasse. Prace
jsou vsak zaméfené na oblasti vétsich tepen
a hodnoti spole¢né diabetiky a nediabetiky, in-
tervencni postupy ale neovliviujf délku Zivota.

Rozbory studif i vlastni dlouholeté praktické
zkudenosti autorl vsak ukazujf, Ze pfistup k volbé
metody léceni ICHDK byl mél byt stale individudl-
ni a pohled na onemocnéni by mél byt ovlivnén
i dobrou znalosti patofyziologickych mecha-
nizm0 pUsobicich u konkrétnich pacientd.

V dobé nejrliznéjsich endovaskularnich tech-
nik, sofistikovanych materidld a instrumentarif
a moderni antiagregacni a dalsi farmakoterapie
doporucuji uvazovat o téchto postupech jako po-
stupech prvni volby. Autofi je doporucuji upfed-
nostnovat napfiklad u polymorbidnich pacientd
a u diabetikd, u revaskularizaci v oblasti bércového
recisté. Nezbytnou soucasti Uspeésného feseni ICHS
je pravidelné sledovani choroby, pfedevsim pak
samotnym pacientem a praktickym lékafem.

prof. MUDr. Jindfich Spinar, CSc., FESC
Interni kardiologicka klinika FN Brno a LF MU

Fibrilace sinf (FS) je nejcastéjsf setrvalou ta-
chyarytmif u ¢lovéka a rozhodné nepatfi k be-
nignim arytmifm. Jeji incidence a prevalence sta-
le narlista. Jejf prevalence exponencidlné roste

prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Svétovy den Alzheimerovy choroby je kaz-
doro¢né 21. zafi. Zprava z této akce pfindsi nej-
novéjsi idaje o této nemoci. V loriském roce se
zaméfila na celkové naklady ve svété, které jsou
vyssinez 1% sveétového HDP.

Jednou zmnoha diskutovanych oblasti [é¢-
by hypertenze je ovlivnéni demence a kognitiv-
nich funkci. Demence postihuje 1% populace;
konkrétné 20% lidi starsich 80 let trpi demenci.
Vyskyt demence se bude zvySovat, vetsi ¢ast

s veékem a ve véku nad 70 let mUze dosdhnout
aZ 10%. Nedavno publikované studie ukazaly
trojndsobné zvyseni prevalence FS v poslednich
trech dekddach po Upraveé na vek, pohlavi a pfi-
druzend onemocnént.

Dle novych evropskych doporuceni délime
fibrilaci sinf na:

paroxyzmalnf (vétsinou < 48 hodin)

perzistentnf (vyzaduje kardioverzi)

dlouhodobé perzistentni

(vétsinou > 1 rok)

permanentnf

Lécba fibrilace sini je farmakologické a ne-
farmakologickd. Farmakologickd lé¢ba ma 3
zakladni okruhy:

antikoagula¢ni 1é¢ba

antiarytmicka Ié¢ba — kontrola rytmu nebo

frekvence

upstream lé¢ba

Antikoagulacni 1é¢ba fibrilace sinf se Fidi
posouzenim rizika cévni mozkové piihody
(CMP) a rizika krvaceni pfi antikoagulacni lé¢bé.
Pravdépodobnost rizika CMP mUzeme vypocitat
ztzv. CHADS, skore, pfipadné jesté pfesnéji z tzv.
CHA,DS,-VASc skore. Ve skorovacim systému
CHADS, se pridéluje 1 bod za srde¢ni selhani,
hypertenzi, vék > 75 let a diabetes mellitus a 2
body za pfedchozi CMP, takze maximalni pocet
je 6 bodl. Antikoagula¢ni lé¢ba warfarinem je
doporucena pfi 2 a vice bodech a cilové INR
by mélo byt 2,0-3,0. Pfi jednom bodu je do-

tohoto nérdstu Ize pfi¢ist na vrub starnuti po-
pulace. Pocet lidi s demencfi se do roku 2030
zdvojnasobi a vice nez ztrojnasobi do roku 2050.
Existuje nekolik typd demence, z nichZ nejcas-
t&jsi je degenerativni demence — Alzheimerova
je cerebrovaskularnf postizent, pfedevsim CMP.
Priblizné 25% demenci je cévniho pdvodu.
Studie Syst-Eur byla prvni studii, kterd nalezla
snizeni vyskytu demence pfi lé¢bé hypertenze.
Slo o prospektivni, dvojité slepou studii porov-
névajici Ié¢bu izolované systolické hypertenze
blokdtorem kalciovych kanald nitrendipinem
v davce 10-40 mg/den s Iécbou placebem.
Studie se Ucastnili pacienti starsi 60 let s vycho-

porucena lécba antiagregacni a pfi 0 bodech
neni tfeba ani antikoagulace ani antiagregace.
Riziko krvacenf se naopak odhaduje z tzv. HAS-
BLED skore, kde po jednom bodu se pricita za
hypertenzi, abnormélini ledvinné funkce, abnor-
malnf jaterni funkce, CMP, pfedchozi krvéceni,
labilnf INR, vék nad 65 let a pravidelné uzivani
alkoholu ¢ilékd zvysujicich krvaceni. Maximalnf
pocet bodd je 9, kdy za vysoké riziko krvacent
jsou povazovany 3 a vice bodU. Za nedostatek
téchto skorovacich systémd je mozné povazo-
vat, Zze napf. vék, hypertenze a pfedchozi CMP
zvysuji body jak nutnosti antikoagulace, tak
rizika krvacent.

Americkd kardiologickd spole¢nost (AHA)
od roku 1996 pravidelné vyhlasuje deset nej-
dulezitéjsich objevid v oblasti kardiovaskuldrnich
onemocneént.V roce 2010 se mezi témito deseti
NEJ objevily i studie s novymi antikoagulacnimi
preparéty u fibrilace sini. Jednalo se o studie RE-
LY, ROCKET-AF a AVEROES.

Upstream lé¢ba muze zabranit remode-
laci levé komory u nemocnych s hypertenzi,
po infarktu myokardu ¢i u srde¢niho selhani.
Z pohledu fibrilace sini maze zabranit jejimu
vzniku (primdrni prevence), nebo zabranit jejf
rekurenci ¢i progresi do permanentni fibrilace
sini (sekunddrni prevence). Pod pojem upstream
lé¢ba je zahrnuta Iécba inhibitory angiotenzin
konvertujiclho enzymu, blokdtory reseptoru
| pro angiotenzin 2, blokatory aldosteronu, sta-
tiny a omega 3 vicenenasycenymi mastnymi
kyselinami (PUFAs).

zim systolickym tlakem 160-219mm Hg a dia-
stolickym nizsfim nez 95 mm Hg. Izolovana sy-
stolickd hypertenze byla tehdy definovana krev-
nim tlakem > 160 mm Hg a diastolickym tlakem
< 95mm Hg. Studie byla predcasné ukoncena,
protoze |é¢ba nitrendipinem vedla k vyraznému
poklesu cévnich mozkovych pfihod 0 42 % a dal-
$f pokracovani studie bylo neetické.

Béhem dvou let studie doslo k rozvoji de-
mence u 32 nemocnych, pficemz vyskyt byl ve
skupiné [éc¢enych nitrendipinem o 50% nizsi
(21 vs. 11 nemocnych). Doslo tedy k vyraznému
snizenf vzniku demence, ale absolutni ¢isla vy-
skytu byla mald. Po pferusenf dvojité slepé stu-
die pokracovala studie s mozZnostf stejné lécby
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iv placebové vétvi (nitrendipin, 2. stuper enala-
pril, 3. stupen hydrocholorothiazid). Pfi analyze
obou fazf studie se celkovy pocet nemocnych,
u nichz vznikla demence, zdvojnasobil ze 32 na
64 nemocnych, z nichz 41 nemocnych mélo
Alzheimerovu chorobu. Krevnf tlak zdstal v dfi-
vejsi placebové skupiné vyssi i v prodlouzené
oteviené &asti studie.

Farmakoterapie po infarktu
myokardu - Registr BRNO 2
prof. MUDr. JindFich Spinar, CSc., FESC
v zastoupeni fesitell registru Brno 2
Interni kardiologicka klinika,

FN Brno a LF MU

Kardiovaskularni nemoci jsou v rozvinu-
tych zemich hlavni pfi¢inou umrti, vyrazné se
podileji na invalidité a nemocnosti populace
a ve stéle vétsi mife na rostoucich nédkladech
zdravotni péce. Svétovd zdravotnickd organiza-
ce (WHO) uvadi, ze kardiovaskularni onemoc-
nénfjsou zodpovédna asi za 30 % celosvétové
mortality.

V dobé od 1. 9. do 31. 12. 2009 jsme vy-
setfili 850 nemocnych s anamnézou infarktu

myokardu pfed > 1 mésicem, ktefi navstivili
ambulance Internf kardiologickeé kliniky Fakultni
nemocnice Brno.

V souboru prevazovali muzi (650 vs 200)
a osoby mladsi 70 let (576 vs 264). 87,8% ne-
mocnych prodélalo pouze jeden srdec¢ni in-
farkt a primeérny vék pfi prvnim infarktu byl 59,0
let u muzd a 65,5 let u Zen (p < 0,001). 75,8%
nemocnych uZivalo véechny doporucené |é-
kové skupiny dle guidelines (blokatory RAAS,
betablokatory, statiny, antiagregaci) a kazda
lékova skupina jednotlivé byla zastoupena
u > 90% nemocnych. Nebyly rozdily mezi muzi
a Zenami a starSimi a mladsimi. Nedostatecné
byly podavéany doporucené (vysoké) davky ACE
inbitor¥ a statinl. Nej¢astéji podavany ACE in-
hibitor byl perindopril a nejcastéji podavany
statin atorvastatin.

Krevn{ tlak < 140/90 mm Hg mélo 60,1 %
nemocnych, cholesterol < 5 mmol/l mélo 75%
muzd a 65% Zen a > 50% nemocnych melo
cholesterol < 4,5 mmol/I. Metabolicky syndrom
méla asi polovina nemocnych a koureni pfiznalo
12,5% nemocnych.

V nasem souboru potvrzujeme neustdle
se lepsici farmakoterapii pacientl po infarktu

myokardu se stale se zlepsujici kontrolou rizi-
kovych faktord, jako je krevni tlak a cholesterol.
Farmakoterapie doporu¢ovanymi lékovymi sku-
pinami dle guidelines byla na vynikajici Urovni,
protoze u vsech skupin preséhla 90% a vsechny
4 1ékové skupiny mélo vice jak % nemocnych.

Farmakoterapie nemocnych po infarktu
myokardu v poslednich 15 letech zazname-
nala obrovsky pokrok a nase data z roku 2009
ukazuji vybornou adherenci k doporucenim
pro farmakoterapii nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni s vyznamnym zlepsenim
v dosahovani cilovych hodnot krevniho tlaku
i cholesterolu. Stejné tak pocet kufdkd vyrazné
klesl. Domnivadme se, ze nemocni po infarktu
myokardu si uvédomuji zadvaznost svého one-
mocnéni a ve spoluprdci s osetfujicim Iékarem
se snazi udélat co nejvice pro své zdravi.

Prdce byla podpofena grantem IGA MZ 9880-3.
Pravni aspekty poskytovani
péce lege artis

Mgr. Jolana Tésinova

Abstrakt nedodan.
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Sekundarni hypertenze (SH)

v ordinaci internisty

doc. MUDr. Zdenék Frysak, CSc.

3. interni klinika-nefrologie, revmatologie,
endokrinologie FN a LF UP, Olomouc

Nemocni's hypertenzi pIni ordinace internis-
t0, coZ potvrzuje neutuchajici zdjem o zkoumani
této multifaktoridIni choroby patrny v odbor-
né literatufe. Procentudlné nevelky (cca 4-5 %),
avsak o to vyznamneéjsi podil je nutno pficist
na vrub SH. Internista je postaven do pozice
arbitra, ktery by mél byt schopen podezieni
na SH nejen vyslovit, nybrz i co nejvérohodnéji
diagndzu potvrdit a postarat se o dalsf distri-
buci nemocného ke specialistovi, ktery ma
moznost pacientovi se SH nabidnout pokud
mozno kauzalni lé¢bu. Diagnostické variace na
toto téma jsou velmi siroké, jde o to, abychom
s minimem nékladd dospéli ke kyzenému ci-
li. SH mUZe byt dUsledek nemirného pozivani
alkoholu. Neopomeneme myslet na vlivy léko-

vé. Radi se sem nezadouci tcinky hormonalini
antikoncepce, nesteroidnich antirevmatik &i
antidepresiv. Peclivé fyzikdIni vysetfeni pomU-
Ze u mladsich odhalit koarktaci aorty. Na SH
mUZe upozornit ndlez hypotyredzy. Rendlni ¢i
renovaskularni hypertenze patfi k chorobam,
kde ¢asné diagndza vyznamné rozsifuje terape-
utické moznosti. Obézni mdze postihnout SH
v souvislosti se syndromem spankové apnoe
spojenym s chrdpanim ¢i nebo mze patfit do
obrazu hyperkortizolismu (Cushinglv syndrom).
Vyznamné procento pacientl se SH tvofi ne-
mocni s primdrnim hyperaldosteronizmem.
Diky pomeérné propracovanému algoritmu se
jej daff odhalovat i tam, kde chybi napfiklad
charakteristickd hypokalemie. Soupis by ne-
byl Uplny, pokud bychom opomnéli pomérné
vzacny feochromocytom, v jehoz vice nez 80
moznych klinickych pfiznacich se Ize bez spo-
lehlivého laboratorniho zazemf jen stéZf oriento-
vat. A tak zavazna, obtizné IécCitelnd hypertenze
bez ohledu na vék, s markantnimi vykyvy ve
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smyslu hypertenznich vzestupl az krize, dale
vékem pod 30 let bez pozitivni rodinné ana-
mnézy, bez obezity atd. jsou symptomy, které
museji zdstat vzdy vyzvou, jiZ nelze ponechat
bez povsimnuti.

Endokrinni orbitopatie
MUDry. David Karasek, Ph.D.
I1l. interni klinika FN Olomouc

Endokrinni orbitopatie (EO) je autoimunitni
onemocnéni o¢nice charakterizované zvét-
senim objemu extraokuldrnich svall ocnice,
orbitélniho vaziva a tukové tkané zvysenou
produkci glykosaminoglukant a zanétlivou
infiltraci lymfocytd a makrofaga. Lze ji nalézt
az u 50% nemocnych s Graves-Basedowovou
chorobou i u nékterych pacient( s autoimu-
nitni tyreoiditidou. Pfevaznd cast pacientl
s Graves-Basedowovou chorobou (45 %) ma
lehkou formu nevyzadujici specifickou lécbu
a jen u zbytku (do 5% nemocnych) je nutna



komplexnf terapie. Zékladnim pfedpokladem
adekvatni [écby je ¢asna diagndza, stanove-
ni tize a aktivity onemocnéni. Jednoduchym
a bézné pouzitelnym parametrem hodnoticim
klinickou aktivitu se stalo CAS (clinical activity
score). U pacientd, ktefi maji CAS > 3, je choro-
ba povazovana za aktivni. Dle zdvaznosti se EO
déli na: a) lehkou, b) stfedné tézkou a c) velmi
téZkou. U vech nemocnych jsou indikovéana
rezimova opatieni (pfedevsim zanechani kou-
renf), dosaZeni eufunkce stitné zIazy a adekvat-
ni lokdlnf terapie. U pacientt s lehkou formou
EO se doporucuje taktika ,wait-and-see”, nebot
u vétsiny z nich onemocnéni po urcité dobé
samo ustoupf a nezddouci Ucinky imunosu-
presivni [é¢by by mohly prevysit jeji pfinos.
U stfedné tézké aktivni formy EO jsou indikova-
ny systémové kortikoidy, pficemz intravendznf
podani formou pulz{ je Gc¢innéjsi a ma mensi
vyskyt nezadoucich uc¢inkd nez dlouhodobé
podavani peroralni. Lé¢ba kortikoidy mdze
byt doplnéna zevnim ozafenim oc¢nic. Déle se
muze uplatnit podavani somatostatinovych
analogt ¢i jind imunosupresivni, resp. imu-
nomodulacni [é¢ba. Jako perspektivnf se jevi
pouZiti biologické [é¢by. Pokud i po vyhasnutf
aktivity zGstadva EO naddle zavaznd, nicméné
stabilizovand, je zadouci pfistoupit k chirur-
gickym korek¢nim vykondm. V pfipadé, ze
EO vede k expozi¢ni keratopatii ¢i dystrofické
neuropatii optiku (velmi tézka, zrak ohrozujici
EO), je indikovano neodkladné intravendzni
podani kortikoidU, a pokud nedojde béhem
kratké doby ke zlepseni, je na misté chirurgicka
dekomprese ocnice.

prof. MUD. Helena Vaverkova, CSc.
lll. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Diabeticka dyslipidemie hraje vyznamnou
roli pfi vzniku makrovaskularnich komplikaci,
které jsou hlavnf pfi¢inou morbidity a mortality
diabetickych pacientt. Charakteristickymi zna-
ky diabetické dyslipidemie jsou nizké koncent-
race HDL-C, hypertriglyceridemie a zmnozenf
malych, hustych, o cholesterol ochuzenych LDL
¢astic (sdLDL) s relativné ,normalni” hladinou
LDL-C. MnoZstvi aterogennich lipoproteino-
vych ¢3stic zde proto |épe odrazi koncentrace
apolipoproteinu B (apoB), nebot kazda lipo-
proteinova ¢astice obsahuje pouze 1 molekulu
apoB. Rovnéz non-HDL-C (celkovy choleste-
rol — HDL-C) je u diabetikl pfesnéjsim uka-
zatelem rizika nez LDL-C. American Diabetes

Association/American Colleage Cardiology
Foundation (ADA/ACCF) proto doporucujf
kromé cilovych hodnot LDL-C i dosazenf ci-
lovych hodnot non-HDL-C a apoB, které jsou
stejné jako cilové hodnoty doporu¢ené Ceskou
spolecnosti pro aterosklerdzu.

Tabulka. Cilové hodnoty podle doporuceni Ceské spole¢-
nosti pro aterosklerodzu (Vnitini Lék 2007).

DM bez KVO DM s KVO*
nebo subklinickou AS
LDL-C < 2,5mmol/I| < 2,0 mmol/I
Non-HDL-C < 3,3mmol/I| <2,8mmol/l
ApoB <094qg/1 <0849/l

* Diabetici s pritomnosti KVO mohou profitovat
zjesté vétsiho snizeni LDL-C az k hodnotdm 1,5 mmol/I.

Data zalozena na dlikazech podporuji po-
uzitf statinG jako lékd prvni volby v [é¢bé dia-
betické dyslipidemie. Prakticky vsichni diabetici
(s vyjimkou diabetikd 1. typu ve véku pod 40 let,
pro néz zatim nenf dostatek dikaz() by méli byt
|é¢eni statiny bez ohledu na pfitomnost kardio-
vaskuldrniho onemocnéni a lipidovy profil. K do-
sazeni vyse uvedenych cilovych hodnot lipidd je
mozné pouzit i kombinaci statinu s ezetimibem,
kyselinou nikotinovou nebo s fibraty. Nicméné
i pacienti lé¢enf statiny vykazujf vysoké rezidu-
alniriziko, na némz se mohou podilet nizké kon-
centrace HDL-C a zvysené hladiny triglyceridd.
Kyselina nikotinova pfiznivé ovliviiuje vsechny
lipoproteinové tfidy (zhruba o 20 %) a ze viech
hypolipidemik nejvice ovliviiuje HDL-C. Velké na-
déje jsou proto vklddany do kombinované lécby
statin + kyselina nikotinova. Kyselina nikotinova
sice mirné zvysuje hladiny glykemie, vyznamné
to viak neovliviuje jeji kardioprotektivni tcinek.
Dvé velké probihajici randomizované studie
AIM-HIGH a HPS 2-THRIVE , do nich? je zafaze-
no velké mnozstvi diabetikd, by mély potvrdit
pfiznivy ucinek kombinace statin + kyselina
nikotinova na KV prihody. Z 1é¢by fibraty pro-
fituji pouze diabetici se soucasnym zvysenim
triglyceridd a snizenim HDL-C. Podavani feno-
fibratu vsak maze ovlivnit také mikrovaskularnf
komplikace - snizenf potfeby malych amputaci
dolnich koncetin a zpomaleni progrese retino-
patie, mikroalbuminurie a neuropatie. Data pro
ovlivnéni mikrovaskuldrnich komplikaci existujf
i pro statiny, pro kyselinu nikotinovou zatim data
nejsou k dispozici.

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA
Interni klinika FN Motol, Praha

Abstrakt nedodan.

MUDr. Petr Sucharda, CSc.
3.interni klinika VFN a UK
- 1. 1ékarské fakulty, Praha

Zakladnim mechanizmmem pfiznivého
pusobeni chirurgickych vykond pouZivanych
v 1é¢bé obezity (bariatricka chirurgie) je pokles
hmotnosti. Dosahuje se ho zejména lepsim
dodrzovénim stravy s omezenou energetickou
hodnotou diky navozeni silngjsiho a casnéjsiho
pocitu nasycenf zmensenim objemu Zaludku
nebo jeho proximalni ¢asti (bandaz zaludku,
tubulizace, aplikace velkého zakfiveni). Indikacf
k bariatrickému vykonu je obezita 3. stupné
nebo obezita 2. stupné s komplikacemi (v¢.
metabolickych) pfi splnénf dalsich podminek,
vcetné priznivého psychologického posouze-
ni. Pacient po bariatrickém vykonu musi byt
trvale sledovén, nékteré vykony vyzaduji i mo-
nitorovani mikronutrientd a jejich pfipadnou
suplementaci.

Nékteré z bariatrickych operaci, tradi¢né
fazené mezi vykony kombinované, ale vedou
k témér okam?zité Uprave glykemie s moZnostf
vysadit veskerou antidiabetickou lé¢bu jes-
té pred poklesem télesné hmotnosti. Toho si
povsimli chirurgové jiz pfed vice nez 20 lety.
Antidiabeticky efekt zejména zaludec¢niho by-
passu byl potvrzen i velkymi studiemi v USA
a Svédsku, které kromé vyrazného snizeni cel-
kové mortality (az 0 40 %) potvrdily zcela mimo-
radny pokles imrtnosti na komplikace diabetu
(a2 092 %!); ty se u operovanych témér prestaly
vyskytovat. Pro tento typ bariatrickych vykon(
se vzil pojem ,metabolickd chirurgie’, plivodné
zavedeny Buchwaldem a Varcem v 70. letech
v souvislosti se zdsahy na tenkém stfevu pfi lé¢-
bé tézkych hyperlipoproteinemii. Mechanizmy
Wyléceni” diabetu zahrnuji jednak zamezenf
kontaktu potravy se sliznici duodena a pro-
ximalniho jejuna (foregut hypothesis), jednak
plsobeni malo natrdvené potravy na jejunum
(hindgut hypothesis). Oboji potencuje pUso-
beni inkretin na vnitfné sekretorickou funkci
pankreatu a snad i zvysuje citlivost k inzulinu.
| kdyz soucasnd bariatrickd i diabetologicka
doporuceni setrvavajf u podminky obezity 2.
a vyssiho stupné, je ucinek metabolické chi-
rurgie dostatecné popsan i u diabetikd 2. typu
s nizsim stupném obezity ¢i jen s nadvahou.
Lze predpoklddat, ze po ovéreni prospektiv-
nimi kontrolovanymi studiemi se metabolicka
chirurgie stane metodou lé¢by diabetu bez
ohledu na télesnou hmotnost.
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Novinky v diabetologii 2010
MUDr. Marek Honka
Interni klinika FN Ostrava

Vyzkum v oblasti diabetologie ozfejmil miru
vlivu jednotlivych patofyziologickych poruch na
vznik diabetu 2. typu. Podle soucasnych znalostf
je vznik diabetu 2. typu vice spjat s dysfunkcf
beta bunky neZ s inzulinovou rezistenci. Klinicky
vyznam inzulinové rezistence oviem neklesd,
zejména ve svétle novych poznatkl o jeji asociaci
s vyssim rizikem vzniku nddord jsou opatient
Zivotospravy a lé¢ba metforminem vedouci ke
snizeniinzulinové rezistence povazovany za zcela
zasadni. Dalsi lékova skupina zaméfend na ovliv-
nénfinzulinové rezistence — glitazony — pozbyla
v roce 2010 jednoho zastupce: rosiglitazon. Pfinos
|é¢by timto prepardtem byl vyvazen vyssim rizi-
kem vzniku nékterych kardiovaskularich pfihod,
a proto byl na zékladé doporuceni EMEA stazen
z evropského trhu. Glitazony tak majf jediného
reprezentanta, a to pioglitazon, ktery ma pfizni-
vejsi vliv na metabolizmus lipoprotein(.

Naopak se rozrostla paleta lécivych pripravkd
odvozenych od tcinku ,inkretind”. Tato Ié¢iva jsou
pro jiz nékolikaleté zkudenosti s jejich pouzitim
povazovana za spolehlivou a bezpe¢nou moznost
lécby diabetu 2. typu. Pro lécebnou praxiv CR Ize
ze skupiny gliptint vyuzit sitagliptin, vildagliptin
a saxagliptin. Skupina agonistd GLP-1 receptoru
(inkretinovych mimetik) je zastoupena exenati-
dem a liraglutidem. Vzhledem k pfiznivym klinic-
kym vysledklim téchto IéCiv (prdmérné snizenf
hodnot HbA, o vice nez 1% pii minimalnim riziku
hypoglykemii a sou¢asném poklesu hmotnosti
a systolického TK nemocnych) jsou vyvijena dalsf
inkretinovd mimetika s prodlouzenym uUcinkem.

V rdmci lécebnych opatfeni u nemocnych
s diabetem 1. typu je v literatufe nejvice véno-
vana pozornost kontinudlnimu monitorovani{
glykemii. Technologie spojené s touto metodou
jsou nadale rozvijeny s cilem zpfesnit vysledky
a usnadnit realizaci kontinualniho monitorovani
glykemie, aby se stalo spolehlivou alternativou
k selfmonitoringu pomoci glukometru.

Ambulantni lécba hluboké

Zilni tromboézy

MUDr. Petr Kessler

Oddéleni hematologie a transfuziologie,
Nemocnice Pelhfimoy, p.o.

Klinickd diagndza hluboké Zilni trombdzy
(HZT) mé nizkou senzitivitu i specifitu, proto
musi byt zahajeni [é¢by podloZzeno vysledkem
zobrazovaciho vysetfeni (duplexni sonografie).
V pripadé klinicky zjevné masivni trombdzy ne-
bo klinického podezieni na soucasnou plicni
embolii je doporuceno zahdjit 1é¢bu bezpro-
stfedné a odeslat pacienta k hospitalizaci, kde
je pak diagndza nésledné ovérena.

Zavedeni nizkomolekuldrnich heparind
(LMWH) umoznilo presunout lé¢bu nekom-
plikovanych pacientl do ambulantni sféry.
Terapie je zahajovéna plnou davkou LMWH,
soucasné nebo s latenci max. 2 dnd je zaha-
jeno podéavéani warfarinu. Od 3. dne je davka
warfarinu upravovana podle hodnot INR.
Lécba LMWH nesmi byt ukoncena dfive nez za
5 dni, soucasné musi byt dosazeno terapeu-
tické hodnoty INR (= 2,0) po dobu nejméné
24 hodin. Lé¢ba warfarinem by méla v pfi-
padé provokované trombdzy (se zjevnym,
jiz nepfitomnym vyvoldvajicim momentem)
trvat nejméné 3—-6 mésicl. U pacientd s idio-
patickou trombdzou (bez vyvolavajiciho mo-
mentu) je doporuceno po 6 mésicich zvazit
pokracovani v 1é¢bé, nebot riziko rekurence
trombdzy po vysazeni warfarinu je u vétsiny
téchto osob vy3si nez riziko krvaceni pfi po-
kracujici lé¢bé, a dlouhodoba lé¢ba je tedy
pro né pfinosna.

U 2 skupin pacientl s HZT nenf zahajo-
vana léc¢ba warfarinem a jsou lé¢eni nadéle
LMWH. Prvnf skupinu tvofi téhotné Zeny,
u nichz je doporucovéana lé¢ba LMWH po
celou dobu gravidity a béhem Sestinedéli
pak pfevedeni na warfarin s tim, Ze antikoa-
gulacni lé¢ba mize byt ukoncena po splnénf
3 podminek: uplynuti nejméné 6 mésict od
vzniku trombdzy, ukoncené Sestinedéli a re-
kanalizace postizené Zily. Vzhledem k urychle-
nému vylucovani LMWH béhem téhotenstvi
je doporuceno monitorovat Ucinek Ié¢by sle-
dovanim aktivity anti Xa, kterd by méla byt
za 3-4 hodiny od aplikace LMWH v rozmezi
0,50-1,0 aXalu/ml.

Druhou skupinou nemocnych indikovanych
k dlouhodobé Ié¢bé LMWH jsou pacienti se
zhoubnymi nédory; u nich je doporuceno prvni
meésic Iécit pInou terapeutickou davkou LMWH
a nejméné dalsich 5 mésicl pokracovat LMWH
s pouzitim 2/3-3/4 plvodni davky.
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Metformin v lécbé diabetu 2. typu
doc. MUDr. Alena Smahelova, Ph.D.
Klinika gerontologicka a metabolicka

FN a LF UK Hradec Kralové

Lécbu metforminem je nutné zahdjit ihned
po stanoveni diagndzy diabetu 2. typu, dnes-
nim trendem je medikace metforminem jiz
v prediabetickych stadifch. Jde o peordlni an-
tidiabetikum s pleiotrofnimi Ucinky — inzulin
Setrici latku. Kromeé antihyperglykemického
ucinku snizuje kardiovaskularnf riziko, nezvy-
Suje hmotnost, nevyvolava hypoglykemie
a zlep3uje fadu kardiovaskularnich rizikovych
markerd (lipidy, CRP, inhibitor PAI-1, tlumi hy-
peraktivitu desticek). U nékterych pacientt
maze na pocatku Iécby zplsobit dyspeptické
potize, které Ize ale minimalizovat postupnou
titraci davky, pfipadné kratkym prerusenim
[écby. Metformin je kontraindikovan u stav{
s acidézou, v praktické mediciné jde prede-
v$im o rendlnf insuficienci, kdy by se mohla
vyvinout laktatova acidoza. Pri spravné indikaci
metforminu je v3ak riziko laktdtové acidozy
zanedbatelné. Postupné jsou odkryvany i dalsf
priznivé Gcinky metforminu, mezi néz patff
napt. antionkogenni efekt ¢i podpora Gcinku
nové skupiny antidiabetik — inkretinovych lé-
kd. VSechny vyjmenované pfiznivé vlastnosti
jsou divodem zafazenf a dnesniho chapanf
metforminu jako léku prvni volby ihned na
zacatku onemocnént.

Gliklazid - inzulinové sekretagogum
v rytmu moderni doby

MUDr. Jindtich Olsovsky, Ph.D.,
Diabetologické centrum Il. interni kliniky
LF MU a FN u sv. Anny v Brné

S priikazem EBM, Ze vybornd kompenzace
diabetu zlepsuje progndzu nemocnych s DM
2. typy, a to jak z hlediska mikrovaskularnich
komplikaci (UKPDS, ADVANCE), tak z hlediska
makrovaskularnich komplikaci (observacnf
studie po UKPDS), a to zejména na pocatku
onemocnéni diabetem, vede v klinické praxi ke
zptisnovani cilovych hodnot kompenzace dia-
betu. Dosahovani takovych cilé potom vyzaduje
Casnéjsi a intenzivnéjsi vyuziti vsech dostupnych
terapeutickych prostredkd, véetné sulfonylure-
ovych perordlnich antidiabetik.



Sulfonylurea nadéle patfi mezi Gc¢innou,
ale predevsim dobte validovanou a bezpec-
nou alternativu léc¢by DM 2. typu. Jisté je, Ze
jednotlivé Ucinné latky v rdmci SU skupiny
se od sebe lisf nejen strukturou, ale i fadou
vlastnosti. Vyuzivany by meély byt pfedevsim
moderni sulfonylureové preparaty - gliklazid
a glimepirid.

prof. MUDr. Bohuslav Melichar, Ph.D.
Onkologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Zasadni vyznam pro strategii [é¢by u kar-
cinomu prsu ma stadium onemocnéni. U ne-
mocnych se stadiem I. a Il. je zékladem lécby
chirurgické odstranéni nddoru doplnéné o bio-
psii sentinelové uzliny. Metaanalyzy klinickych
studif provedenych na desetitisicich pacientek
jednoznacné prokazaly zlepseni progndzy ne-
mocnych s ¢asnym karcinomem prsu poda-
nim hormonalnf 1é¢by a/nebo chemoterapie.
Strategie 1é¢by nemocnych s karcinomem prsu
lll. stadia je zcela odlignd. Primdrni chirurgicky
vykon je zde kontraindikovan, a to nejen v pfi-
padech, kdy je nador technicky inoperabilnim.
U nemocnych s karcinomem prsu lll. stadia je
proto primarni systémova lé¢ba — chemoterapie
a u hormonalné dependentnich nadort Ié¢ba
hormonalni.

Primarni (neoadjuvantni, indukéni) chemo-
terapie ve vétsiné piipadl konvertuje i technic-
ky inoperabilni nadory na nadory operabilni.
V nékterych pfipadech lokalné pokrocilych
nadord dojde k rozséhlé regresi, kterd umoz-
ni i prs zachovavajici vykon. Procento lokalnf
kontroly zvysuje v kombinaci s chirurgickou
lé¢bou i radioterapie. Kromé nemocnych s kar-
cinomem prsu lll. stadia se v posledni dobé
neoadjuvantni chemoterapie pouziva ve stale
SirSi mife i u nemocnych s karcinomem prsu
Il. stadia. Neoadjuvantni chemoterapii byva
u téchto nemocnych davéna prednost pred
primdrnim chirurgickym vykonem z nékolika
ddvodu. Neoadjuvantni chemoterapie vede ke
zvyseni procenta prs zachovavajicich vykond,
soucasné umoznuje urceni citlivosti nddoru na

Osobné, za svoji vice jak 20letou praxi, jsem
si oblibil gliklazid, a Ze to nenf jen otézka pocitu,
bych rad podloZil fadou prokdzanych skute¢nosti
a vyhod tohoto preparétu. Zékladnf je jisté tera-
peuticky ucinek a dosahovéni cilovych hodnot
kompenzace diabetu. Dalsimi benefity jsou anti-
agregacni Uc¢inek a antioxidacni Ucinek. Oxidacnf
stres piitom hraje dUleZitou roli v patogeneze ate-

pouzitou chemoterapii. Teoreticky by pfedope-
racnf podani chemoterapie mélo omezit rdst
mikrometastaz v souvislosti s ndslednym odstra-
nénim primérniho nadoru, nicméné v randomi-
zovanych klinickych studiich nebylo prokdzano
zlepseni preziti pfi srovnani neoadjuvantniho
a adjuvantniho podani chemoterapie. Pfesto
se neoadjuvantni chemoterapie bézné pouziva
i u nemocnych s karcinomem prsu Il. stadia,
zejména tam, kde usilujeme o provedeni prs
zachovévajiciho vykonu.

V soucasné dobé neexistuje jediny rezim
neoadjuvantni chemoterapie, ktery by bylo
mozno oznacit za vseobecné pfijaty standard.
Neoadjuvantni chemoterapie karcinomu prsu
by vSak méla byt zaloZzena na kombinaci an-
tracyklinG a taxant, optimalné v sekvencnim
rezimu. V pfipadé nadord s vysokou expresf
HER-2 se stalo obligdtnim podani trastuzu-
mabu v kombinaci s chemoterapif. U nador(
bez exprese hormonalini receptord a HER-2
(triple negativni) je U¢innou intenzivnéjsi che-
moterapie a derivaty platiny. Neoadjuvantni
podani chemoterapie umoznuje vyhodnotit
patologickou odpovéd nadoru. Patologicka
kompletni odpovéd je u této skupiny ne-
mocnych nejvyznamnéjsim prognostickym
ukazatelem.

MUDr. Karel Cwiertka, Ph.D.
Onkologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Abstrakt nedodan.

MUDr. Hana Studentova
Onkologicka klinika LF UP a FN Olomouc

rosklerézy i mikrovaskuldrnich komplikacia z jeho
potlaceni potom nemocni profituji. Existuji také
ptizniva mortalitni data pro gliklazid, napt. zdan-
ského nebo ukrajinského registru. Antioxida¢ni
ucinek se pravdépodobné podili i na protekci
beta bunék. Mezi SU preparaty ma gliklazid data
také o mensim riziku hypoglykemie a pfedstavuje
vyhodnéjsi volbu i z hlediska véhové neutrality.

Incidence karcinomu ledvin v Ceské repub-
lice se pohybuje kolem 27/100000 obyvatel,
pficem? se jednd o nejvyssiincidenci karcinomu
ledviny na svété. Priblizné 30% nemocnych je
diagnostikovéno jiz ve stadiu generalizovaného
onemocnéni, dalsich 20-30% vytvorii metastazy
dfive &i pozdéji. Pacienti s karcinomem ledviny
se pro planovani lécby stratifikuji dle MSKCC
kritérif (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center)
do tfi prognostickych skupin podle pfitomnosti
rizikovych faktord (Karnofského skére, rozsah
onemocnéni, anémie, hladina LDH a korigova-
ného kalcia, délka trvani onemocnéni).

V 1é¢bé metastatického karcinomu ledviny
se v poslednich letech prosadila cilena terapie.

V soucasné dobé se v klinické praxi pouZi-
vaji dvé skupiny 1ékd: inhibitory vaskuldrniho
endotelidlniho rlstového faktoru (VEGF) a jeho
receptoru (VEGFR), druhou skupinu tvoff inhi-
bitory mTOR.

Hlavnim predstavitelem inhibitort VEGF je
monoklonalni protildtka proti VEGF bevacizu-
mab, ktery je indikovan k [é¢bé metastatického
karcinomu ledviny v kombinaci s interferonem
alfa. Velké ¢ast pacientl je 1écena tyrozin-ki-
nazovymi inhibitory (TKI), kam patfi sunitinib,
sorafenib a pazopanib. Jednd se o preparaty,
které inhibuji tyrozin-kindzovou aktivitu vnitfnf
domény receptoru pro VEGF, a tudiz blokuiji sig-
nalni transdukci. Inhibitory mTOR, které blokuji
prenos signalu na Urovni drahy PI3-Akt-mTOR,
predstavuji dva preparaty — everolimus a tem-
sirolimus.

Ucinnost jednotlivych cilenych molekul byla
ovérena v klinickych studiich, maji své indikace
a jsou znamy jejich nezadouci ucinky. Dalsi vy-
zkum je potfeba zejména s ohledem na zvysenf
uc¢innosti lé¢by vyuzitim kombinaci téchto Iékd
¢ijejich sekvencnim pouzitim.
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MUDr. Vaclav Vyskoéil, Ph.D.
Osteocentrum Il. interni klinika
Fakultni nemocnice Plzen

Osteopordza je generalizované systémové
onemocnéni skeletu, charakterizované zhorse-
nou mechanickou odolnosti kosti. Zhorsena
mechanicka odolnost kosti je dlsledkem zmeén
mnozstvi a kvality kostni hmoty a predispo-
nuje ke zvysenému riziku zlomenin. Podle
statistickych udaja trpi osteoporézou 78 %
obyvatelstva Ceské republiky. Kazd3 tietf ze-
na a kazdy paty muz utrpi v Zivoté nékterou
z osteoporotickych zlomenin. Po 65. roce vé-
ku se riziko vyskytu zlomeniny zvysuje az na
40%. Po 70. roce je vysokd pravdépodobnost
vzniku kompresivni zliomeniny obratle u kazdé
druhé Zeny. Dlsledkem tohoto onemocnént
jsou zlomeniny, zejména obratld a kycle. Tyto
zlomeniny vyznamné zhorsuji kvalitu Zivota
a zkracuji délku Zivota.

Rozhodnuti o vysetieni na osteopordzu
vychdzi z idajd o véku pacienta, o rizikovych
faktorech osteoporézy v rodinné a osobnf
anamnéze vysetiované osoby, a z vysledkl
klinického vysetrent. Klinické rizikové faktory
osteopordzy samy o sobé nepostacuji pro
stanoveni diagndzy tohoto onemocnéni. Pri
zjisténi alespon jednoho zévazného faktoru,
pfipadné dvou méné zdvaznych faktord, je
vhodné zajistit vysetfeni, cilend na ovéreni os-
teopordzy. Osteodenzitometrie ma opodstat-
néni jen u osob, které maji zajem o pfipadné
potfebnd preventivni nebo lécebna opatieni.
Osteodenzitometrické vysetfeni identifikuje
osoby s nizkou kostni hmotou. U osob bez pro-
délané zlomeniny je denzita kostniho mineralu
(BMD) nejlépe kvantitativné hodnotitelnym pre-
diktorem osteoporotické zlomeniny. Vysledky
osteodenzitometrického vysetienf se vyjadruji
jako T-skore (pocet sméerodatnych odchylek
od prdmeéru BMD u mladych zdravych osob
téhoZ pohlavi) nebo jako Z-skére (pocet sme-
rodatnych odchylek od préiméru BMD u stejné
starych osob téhoz pohlavi). Pokud je Z-skére
nizsi nez -2, je vzdy tfeba vyloucit sekundarni
osteoporézu. Kazdé snizeni BMD o 1 sméro-
datnou odchylku zhruba zdvojndsobuje riziko
zlomeniny. Hodnoty T-skére nad -1 se povazuji
za zcela normalni a nenf tfeba dalSich opatfeni.

Pri osteopenii (T skdre mezi -1 a -2,5) zavisf roz-
hodnuti o vhodnosti diferencidlni diagnostiky
snizené BMD na zvazeni klinického stavu a dal-
sich rizikovych faktorl zlomenin. Cilem Iécby
postmenopauzalni osteopordzy je snizit riziko
zlomenin a zlepsit kvalitu Zivota pacientd se
zlomeninami. Riziko zlomenin je multifaktoridInf
a pevnost kosti ovliviuji kromé denzity kost-
nfho mineralu (BMD) i dalsi parametry kvality
kosti napr. mikroarchitektura kosti nebo kvalita
kostni organické matrix. Farmakologickd lé¢ba
ma byt podle sou¢asného doporuceni Svétové
zdravotnické organizace zvazovana u pacient(
s vysokym absolutnim rizikem zlomeniny. U pa-
cienta se tak zvazujf i dalsf na BMD nezévislé rizi-
kové faktory zlomenin (jako jsou vék, prodélané
zlomeniny, osteoporotickd zlomenina u rodicl
nebo dlouhodoba Iécba glukokortikoidy). Pfi
volbé preparatu u jednotlivého pacienta je nut-
né zvazovat kromé rizika zlomeniny a etiologie
osteopordzy také mechanizmus Ucinku léku
a jeho dlouhodobou ucinnost a bezpecnost.
Podstatna pro rozhodovani jsou i EBM data
k z&brané zlomenin.

MUDr. Jan Rosa
Mediscan Group, DC Mediscan Chodov,
Praha

Nepocitéme-li zavedeni lososiho kalcito-
ninu, ktery je v soucasnosti povazovan za lék
osteopordzy druhé az tetf linie, éra moderni far-
makoterapie osteopordzy se datuje od pficho-
du prvniho globdiné dostupného perorédlniho
bisfosfonatu, alendrondtu, v roce 1996. Béhem
téchto 15 let se terepautické portfolio vyrazné
rozsifilo o dalsi preparaty s prokdzanou ucinnostf
na snizenf rizika zlomenin. V soucasnosti ¢itd 3
peroralni bisfosfonaty s odlisnymi farmakolo-
gickymi charakteristikami (vedle alendrondtu
i risedrondt a ibandronat), selektivni moduld-
tor estrogenovych receptor( raloxifen, raneldt
stroncia a osteoanabolické preparaty na bazi
intermitentné aplikovaného parathormonu ur-
Cené k lé¢bé nejtézsich forem osteopordzy.

Ke zménam doslo i béhem poslednich 3-4
let. Pro pacientky, které netoleruji p.o. formy bis-
fosfonatd, je indikovan ibandronét v iv. formé,
aplikovany v davce 3mg iv. vintervalu 3 mésicd.
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Jeho Ucinnost byla doloZena srovnanim s p.o.
formou na ndhradni markery Gcinnosti (BMD
amarkery kostni remodelace). Ve stejné indikaci
Ize aplikovat dal3f bisfosfonat zoledrondt (ktery
je jiz delsi dobu uzivan v ovlivnéni skeletélnich
prihod u nékterych malignich onemocnént),
a to ve formé iv. infuzi obsahujicich 5 mg latky
aplikovanych vintervalu 12 mésict. U¢inek léku
je pfitom detekovatelny az 3 roky po prvnf in-
fuzi. Aplikace zoledronétu je spojena s vyznam-
nou redukci vyskytu zlomenin obratlovych tél
i nevertebralnich zlomenin v¢. fraktur proximal-
niho konce kosti stehenni. Obdobné spektrum
uc¢innosti ma i prvnf biologicky Iék ovlivaujict
proces kostni remodelace, denosumab. Jde
o protiladtku proti RANK-ligandu (RANKL), je-
jiz s.c. aplikace v pUlro¢nich intervalech vede
k hluboké — ovsem plIné reverzibilni — supresi
kostnfho obratu.

Roz3ifily se i moznosti terapie osteopordzy
vzniklé v souvislosti s 1é¢bou glukokortikoidy.
V soucasné dobé Ize pouzit i osteoanabolic-
ky teriparatid (1-34 aminotermindlni sekvence
lidského parathormonu), jenz byl registrovan
na zékladé vysledkd srovnavaci studie s alen-
drondtem. Stejné jako v pfipadé |écby post-
menopauzalni osteopordzy je jeho pouziti,
vzhledem k cené preparatu, podminéno spl-
nénim indikacnich kritérii. U pacientd uzivajicich
glukokortikoidy v padsmu osteopordzy i hlubsi
osteopenie Ize (na zékladé vysledkd srovnévaci
studie s risedronatem) aplikovat i vyse zmineny
zoledronat.

Zatimco doporucené davky vapniku z0-
stavaji konstantni a pohybuji se mezi 1000
a 1500mg celkového denniho pfijmu, vyviji se
pohled na vhodnou vysi suplementace vitami-
nem D. Mezindrodni nadace pro osteoporézu
(International Osteoporosis Foundation, IOF)
doporucuje dosazeni sérové hladiny 25(0OH)D 75
nmol/I (30 ng/ml). Téchto hodnot je dosazeno
pfi dennf suplementaci dadvkami vitaminu D
v rozmezi 800 U (prevence rozvoje sekundarni
hyperparatyredzy) — 1000 IU (prevence padud
v dlsledku nestability stoje a chlize). U riziko-
vych pacientd, v¢. pacientd s osteoporézou, je
doporucena aplikace 2000 IU denné, tedy davek
podstatné vyssich ve srovnani's témi, které byly
doporucovany jesté v nedavné minulosti Pfed
ergokalciferolem (vitamin D,) je preferovan cho-
lekalciferol (vitamin D).



MUDr. Vaclav Vyskoéil, Ph.D.
Osteocentrum Il. interni klinika
Fakultni nemocnice Plzen

Se starnutim populace a stéle se zvysujici
prdmeérnou dobou Zivota se dostéava do popredi
pandemie osteopordzy. Podminkou pro Uspésny
vyvoj, udrzeni skeletu i efekt lé¢by osteopenie
nebo osteopordzy je dostatecnad saturace vap-
nikem a D vitaminem v kazdém vékovém ob-
dobi. Kromé pandemie osteopordzy starnouci
populace celosveétoveé celi hrozbé subklinického
deficitu D vitaminu, ktery vede k sekundarni
hyperparatyredze.

I subklinicky deficit D vitaminu se ale také
projevuje svalovou slabostf, instabilitou a poru-
chami koordinace se zvysenim rizika padd. Pady
jsou samostatnym rizikovym faktorem zcela ne-
zavislym na stavu kostniho minerdlu. Pfitom jde
o stav, ktery je snadno reverzibilni po dostate¢né
suplementaci D vitaminem. Vsechny klinické stu-
die hodnotici antiresorpcni é¢bu osteoporozy
pred svym zahdjenim vzdy normalizuji hladiny
vitaminu D a vlastni klinické sledovani probihd za
soucasné saturace vapnikem a D vitaminem.

V soucasné dobé jsou na trhu i preparéaty
kombinujici bisfosfondt a D vitamin v jedné
tableté. Také je k dispozici aktivni metabolit -
alfacalcidol, ktery, kromé efektu na skelet, vy-
kazuje i velmi pozitivni efekt na svalovy systém
a dokéze branit osteoporotickym frakturdm
omezenim rizika padd a vykazuje benefit i u je-
dincl s normalnimi hodnotami metabolit( vita-
minu D. Prosty vitamin D, resp. D3 vykazuje efekt
pouze u deficitu, na druhé strané pfi pouzitf
vyssich davek byly prokdzany extraskeletdlni
Ucinky, které jsou predmétem mnoha diskuzi.
V soucasné dobé jsou zkoumany Ucinky vita-
minu D na vznik autoimunnich onemocnéni,
vznik a pribéh endokrinnich a nddorovych one-
mocnéni. Tyto efekty jsou patrné az u vyssiho
a dlouhodobého davkovani, které neni obvyklé
pii 1é¢bé osteopordzy a ostatnich metabolickych
onemocneni skeletu. Nedostatek vitaminu D je
velkym predpokladem pro onemocnéni cuk-
rovkou, obezitou, revmatizmem, schizofrenii,
sclerosis multiplex, depresi a jinych psychickych
onemocneni, stejné jako hypertenze a mnoha

dalsich civiliza¢nich nemoci. Pfitom lé¢ba defi-
citu je levna a jednoduchd, pouze je tfeba na
ni myslet.

doc. MUDry. Pavel Hordk, CSc.
lll. interni klinika, FN a LF UP Olomouc

Sdélent si klade za uUkol sezndmit ctenafe
s postavenim a vyuzitim biologické lécby u vy-
branych revmatickych onemocnéni. U¢elem
biologické terapie je navodit a udrzet remisi
onemocnéni zasahem do cytokinové sfté, pd-
sobenim na depleci B lymfocytl nebo inhibici
aktivace T lymfocytl ¢i dalsimi mechanizmy.
Nomenklatura anticytokinovych preparétd se
ridi strukturou a funkci téchto pfipravka.

Inhibitory TNFa tvofi dnes nejvice vyuziva-
nou skupinu biologik v terapii revmatologickych
onemocneéni s dynamickym vyvojem a s nové
vyvijenymi preparaty. Infliximab je chiméricka
monoklonalni IgG1 protildtka namifend proti
TNFaq, jeji molekula je slozena z Fc fragmentu
humanniho imunoglobulinu, na néjZ je nava-
zéna ¢ast mysiho Fab. Radou klinickych studif
byla potvrzena jeho vyssi i¢innost v kombinaci
s methotrexatem oproti monoterapii v rdamci RA.
Adalimumab je pIné humanni monoklondini
protilatka t¥idy IgG1 proti TNFa. U¢innost kom-
binované terapie u RA s methotrexatem byla
potvrzena jak studii ARMADA, tak studiemi STAR
a PREMIERE. Etanercept je fuznf protein sloZzeny
z Fc oblasti lidského IgG a z extraceluldrni domé-
ny receptoru p75 pro tumor nekrotizujici faktor.
U RA se preferuje jeho vyuziti v kombinované
terapii s methotrexatem, coz podporuji mimo
jiné ivysledky studie TEMPO. Golimumab je pIné
humanni monoklonalni protildtka proti TNFa.
Efektivita terapie u rlznych populaci nemoc-
nych s RA byla potvrzena studiemi GO-BEFORE,
GO-FORWARD ¢&i GO-AFTER. Certolizumab pegol
se sklddd z Fab ¢asti humanizované monoklo-
nalni protilatky proti TNF, neobsahuje Fc ¢ast
imunoglobulinu odpovédnou za aktivaci kom-
plementu, misto toho jsou na Fab ¢ast navazany
dvé molekuly polyetylenglykolu. U RA pacien-
td je preferovana a terapeuticky efektivnéjsi
kombinovana terapie s methotrexdtem (studie
FASTAWARD, RAPID 1 a 2).

Terapie ovliviujici B lymfocyty. Rituximab
je chimérickd monoklonalini protilatka (variabilnf
mysi ¢asti a lidskd ¢ast v konstantni oblasti) proti
CD-20 antigenu exprimovanému na B lymfo-
cytech. Rituximab patfi k 1ékm druhé volby
po selhdnf anti-TNFa. Studie DANCER a REFLEX
prokazaly U¢innost intravendzné podaného ri-
tuximabu u nemocnych s velmi aktivnim one-
mocnénim nereagujicim na dosud podanou
anti-TNFa terapii.

Terapie ovliviujici T lymfocyty. Molekula
abataceptu je solubilni fuzni protein slozeny
z modifikovaného Fc fragmentu a extracelularni
domény lidského CTLA4 blokujici vazbu kosti-
mulac¢niho systému CD28 a CD80/86. Studie
AIM a ATTEST potvrdila dobrou terapeutickou
uc¢innost abataceptu v terapii RA nedostate¢né
odpovidajici na methotrexat, jakoz i pfi selhanf
anti-TNFa terapie.

Inhibice IL6. Tocilizumab patfi do rodiny hu-
manizovanych monoklonalnich protildtek proti
receptoru pro I-6. Studie CHARISMA, OPTION
a RADIATE prokézaly dobrou ucinnost s navo-
zenim a udrzenim remise a zpomalenim rent-
genové progrese u rdznych populaci pacientd
s RA. Studie SATORI potvrdila poprvé v historii
biologické Ié¢by superioritu klinického efektu
monoterapie tocilizumabem nad monoterapif
methotrexatem.

Rizika a nezadouci ucinky biologické te-
rapie. Potlaceni imunity zvysuije riziko infek¢nich
komplikaci, z nichZ nejzavaznéjsi je v pfipade
inhibitord TNF a tuberkuléza. Z hlediska nddord
a zejména non-hodgkinskych lymfomd nejsou
existujici data zcela konzistentni, metaanalyza
randomizovanych studif toto riziko popsala,
zatimco udaje z velkych kohortovych studif
a registrli zvysené riziko nepotvrzuji. U lécby
viemi anti-TNFa preparéty byla popsdna moz-
né pozitivita antinukledrnich protildtek. Pripady
léky indukovaného lupusu jsou vsak po aplikaci
téchto pripravkd vzacné.

Biologicka terapie revmatoidnf a psoria-
tické artritidy, jakoZ i ankylozujici spondylitidy
se stala v pribéhu posledni dekddy nedilnou
soucasti [é¢by nemocnych s vysokou aktivi-
tou onemocnéni. Jeji zaveden( vede nejen
k zlepSeni progndzy a kvality zivota téchto
pacientd, ale méa i pfimy pozitivni farmako-
ekonomicky dopad.
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doc. MUDr. Josef Zadrazil, CSc.
lIl. interni klinika FN a LF UP Olomouc

Pod pojmem chronické selhani ledvin (CHSL)
se obvykle rozumf konecné faze CKD s poklesem
GF pod 0,25 ml/s. Nejcastéjsi pficinou CHSL je
diabeticka nefropatie, déle ischemicka choroba
ledvin, nasledujf primdrnf a sekundarni glome-
rulopatie, chronické tubulointersticidlni nefritidy
a autosomalné dominantné dédi¢nd polycystic-
ké choroba ledvin. Z primarnich glomerulopatif
je nejcastéji zastoupena IgA nefropatie, fokdlnf
a segmentalni glomeruloskleréza a membrandéz-
ni nefropatie. Sekundarni glomerulopatie se nej-
¢astéji vyskytuji u autoimunitnich onemocnéni,
napf. u lupusu, sklerodermie nebo Sjégrenova
syndromu. Chronické tubulointersticialni ne-
fritidy mohou byt vyvoldny nefrotoxickym
potencidlem nékterych |ékd, intoxikact lithiem,
ioniza¢nim zafenim nebo se mohou vyvinout
v dlsledku dlouhodobé hyperurikemie nebo
hyperkalcémie. Bakteridlné podminéna chro-
nicka tubulointersticidlni nefritida je v klinické
terminologii bézné oznacovana jako chronicka
pyelonefritida. Dalsimi pficinami CHSL jsou ne-
fropatie kolagenu IV typu, pfedevsim Alportdv
syndrom, postizeni ledvin u monoklonalnich
gamapatii, Fabryho choroba a primarni nebo
sekundarni amyloidoza.

Chronické selhanfledvin ¢asto probiha klinic-
ky oligosymptomaticky nebo zcela asymptoma-
ticky. Pacient si mize povsimnout zmén vzhledu
nebo mnozstvi moci, mize trpét polyurii, po-
lydypsif, sklonem k dehydrataci, ale také otoky,
oligurif nebo anurif. Casto se vyskytuje dusnost
v dlsledku hypervolemie, metabolické acidézy
a anemie. Velmi ¢asto se onemocnéni projevi
pfiznaky vyplyvajicimi z arteridIni hypertenze,
jako jsou bolesti hlavy nebo zrakové obtize. Casté
jsou gastrointestindlni pfiznaky a Unava, jejiz
hlavni pficinou je anemie. Pfftomnost anorexie,
nevolnosti a abdominalniho diskomfortu ¢asto
provazf progresi CHSL a akcentuje nutnost zaha-
jeni dialyzacnflé¢by. Porucha funkce trombocytl
se manifestuje zvysenou krvacivosti. Paradoxnim
nélezem u CHSL je skute¢nost, ze vedle sklonu
k abnormalnimu krvacenf byva provézeno také
Castéjsim vyskytem tromboembolickych kom-
plikaci. Pacienti mohou mit svédéni kize, bolesti

kosti, kloubl a svall, zvyseny sklon k infekcim.
Mohou trpét nespavosti, poruchami koncentrace
nebo apatif. Periferni symetrickd smisend senzo-
motorickd neuropatie se vyskytuje v rdmci CHSL
velmi ¢asto. Projevuje se paresteziemi, palenim
chodidel (burning foot syndrome) a syndro-
mem neklidnych nohou (restless leg syndrome).
Kardiovaskuldrni komplikace, zejménaischemicka
choroba srde¢ni a hypertrofické a dilatacni kar-
diomyopatie, jsou nejcastéjsi pricinou morbidity
a mortality pacientl s CHSL.

MUDry. Zdenka Kosatikova
Il. interni klinika FN a LF UP Olomouc

Chronické onemocnént ledvin (CKD) je ce-
losvétovym problémem s narGstajici prevalenci
i incidenci v poslednich dvaceti letech. CKD se
zdsadnim zpUsobem promitd do zdravotni, so-
cidlni a ekonomické problematiky v primyslové
rozvinutych zemich.

Akceptovana klasifikace stadif chronického
onemocnéni ledvin (K/DOQI z 1. 2002) a zjisteni
vysokého vyskytu ¢asnych stadif onemocnénti
ledvin v bézné populaci byly podnétem k za-
méren( se na rizikové faktory vzniku chronické-
ho onemocnéniledvin. Skupinou se zvysenym
rizikem vzniku a progrese CKD jsou pacienti
s diabetes mellitus, hypertenzi a kardiovasku-
[arnimi chorobami.

Aktivni vyhleddvani pacientll a casnd detek-
ce CKD pomoci bézné dostupnych klinickych
a laboratornich vysetfeni umozriuje nasledné
zavedeni lécebnych opatfeni vedoucich ke
zpomaleni progrese CKD, snizeni morbidity
a mortality této skupiny pacientd, v neposlednf
fadé vede ke snizenf socidini zatéze pacientl
a k ekonomickému profitu z komplexni péce.

Konec¢nym cilem je moznost odhadnout
individualni rendlnf riziko s ohledem jak na
vyvoj chronického onemocnéni ledvin, tak na
vyvoj termindlniho selhani ledvin na zaklade
uc¢innych screeningovych programt u bézné
populace i u pacientl s chronickym onemoc-
nénim ledvin.

Odhad rendinihorizika je relativné novy po-
jem, na jehoz feSenf by se do budoucna méli
spolupodilet nefrologové s praktickymi lékafi,
internisty, kardiology, diabetology, urology aj.
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doc. MUDr. Josef Zadrazil, CSc.
I1l. interni klinika FN a LF UP Olomouc

Chronické onemocnéniledvin (CKD) je defi-
novano jako strukturdini nebo funkéni postizeni
ledvin trvajici déle nez 3 mésice s poklesem nebo
bez poklesu GF a/nebo GF < 1,0 ml/s/1,73 m? dé-
le nez 3 mésice s postizenim nebo bez postizeni
ledvin. CKD predstavuje zavazny celosvétovy
zdravotnicky a ekonomicky problém s narlstajici
incidencf a prevalenci. Péce o pacienty s CKD je
ekonomicky velmi nakladna. Pacienti s renainf
insuficienci a se selhanim ledvin jsou v porovnani
s ostatnimi pacienty ¢astéji a déle hospitalizovani.
Riziko kardiovaskularnich komplikaci a hospitali-
zace u CKD pacientd progresivné narlsta s po-
klesem GF. Pfes zlepsujici se péci maji nemocnf se
a vysokou morbiditu a mortalitu.

Mezi nejzévaznéjsi rizikové faktory CKD patfi
diabetes mellitus, arteridIni hypertenze, kardio-
vaskularni choroby, rodinny vyskyt CKD, Ié¢ba
potencidlné nefrotoxickymi Iéky, anamnéza
akutniho poskozenf ledvin, obstrukce moco-
vych cest, urolitidza, infekce mocového traktu,
autoimunitni choroby, maligni onemocnénti,
hyperlipidémie, obezita, metabolicky syndrom,
koufeni, systémové infekce, infekce virem hepa-
titidy C, vék > 60 let, nizkd porodni vaha, nizky
sociadlnf a ekonomicky status a pfislusnost k ur-
¢itym etnickym skupinam.

Stadia CKD jsou definovadna na zaklade
urovné GF, a to bez ohledu na etiologii one-
mocnéni. Otdzka presného posouzeni rendini
funkce je proto jednim z vyznamnych problém
soucasné klinické nefrologie. Stanovenf funkce
ledvin vyZaduje podrobnéjsi hodnoceni, nez je
pouhé stanoveni koncentrace kreatininu v séru.
Nejptesnejsi metodou pro stanoveni GF je clea-
rance inulinu, vyZaduje v3ak ndro¢né laboratorni
vysSetfeni za standardnich podminek hydratace.
Clearance kreatininu nenf spolehlivym ukazate-
lem GF, protoze s klesajici funkci ledvin se vy-
znamné zvysuje podil kreatininu vylou¢eného
do moci tubuldrni sekreci.

Ceské nefrologické spole¢nost a Ceskd spo-
le¢nost klinické biochemie JEP doporucuje na za-
kladé soucasnych poznatkl pouzivat pro odhad
GF (eGF) u stabilizovanych pacientd s vyjimkou



téhotnych Zen a détf vzorec MDRD o ¢tyfech pro-
meénnych. Stanoveni eGF podle MDRD poskytuje
vysledky blizké skute¢né hodnoté GF. Pri rychlych
zménach GF Ize vyuzit stanoveni koncentrace
cystatinu v séru, k vypoctu GF z koncentrace
cystatinu C v séru se pouziva rovnice podle

Grubba. U déti a mladistvych je doporuceno
pouZivat pro odhad GF rovnici podle Schwarze.
Odhad GF podle Cocrofta a Gaulta je v soucasné
dobé povazovan za obsoletni. K vysetfeni GF Ize
uziti radionuklidové metody, které jsou provade-
ny na oddélenich nukledrni mediciny.

Predoperacni vysetieni u pacientt
s chronickym onemocnénim ledvin
MUDr. Miroslav Hruby

lll. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Abstrakt nedodan.
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Vyznam celiakie ako prekancerézy
non-Hodgkinovho T-lymfomu
asociovaného s enteropatiou

u geriatrickych pacientov

MUDr. Peter Kruzliak’,

MUDr. Eva Ci¢mancova?

" Interné oddelenie Nemocnice Zvolen, a.s.
2 Interné oddelenie NsP Bojnice

Non-Hodgikonov T-lymfém asociovany
s enteropatiou (EATL) je nador buniek zodpo-
vedajucich intraepitelovym lymfocytom T-radu
tenkého creva s heterogenitou morfologické-
ho obrazu a klinického priebehu, a to najma
v zavislosti od stupna blastickej transforma-
cie nddorovych buniek. Vyskytuje sa najma
v stvislosti s malabsorpénym syndromom,
predovsetkym s celiakiou, ktord sa poklada
za prekancerézu tohto nddorového ochore-
nia. Za rizikové faktory rozvoja tejto malignej
komplikacie u pacientov s celiakiou sa povazuje
doba expozicie lepku, celiakia diagnostikova-
né vo vyssom veku a celiakia refraktérna na
liecbu. Ide o velmi zadvazné ochorenie s velmi
zlou progndzou a vysokou mortalitou. Autori
predkladaju klinicky pripad pacientky s neskoro
diagnostikovanou celiakiou vo vyssom veku,
komplikovanou vznikom EATL. Ciefom nasej
prace je poukazat na vyznam celiakie ako pre-
kancerdzy u pacientov stredného a starsieho
veku a na alarmujtcu situdciu v epidemiolégii
celiakie suvisiacu s vyraznym poddiagnostiko-
vanim tohto ochorenia v populdcii.

Rozmary stitné zlazy

MUDr. Lubica Cibickova,

MUDr. Lubica Vichova

Interni oddéleni, Nemocnice Hranice

Predkladame kazuistiku pacientky, u které
dochazi ke stfidani hyper- a hypofunkce stit-
né Zlazy. Jedna se o mladou Zenu lécenou pro

neplodnost, u které byla v rdmci vysetienf v gy-
nekologické poradné zjisténa subklinicka hy-
pertyredza (hodnoceno jako hyperfunkéni faze
Hashimotovy thyreoiditidy) s naslednym vyvo-
jem do hypofunkce. Po suplementaci tyroxinem
pacientka otéhotnéla a donosila zdravé dité. Za
4 mésice po porodu doslo ke vzniku poporodni
thyreoiditidy se spontdnni Upravou bez terapie.
Tato kazuistika doklada stfidani funkce stitné
Zldzy na imunologicky predisponovaném terénu
(zvysené hladiny protilatek proti tyreoglobulinu).
Po celou dobu byla pacientka v péci praktické
lékarky bez nutnosti pfevedeni do endokrino-
logické ambulance.

Uskali diagnostiky TBC
MUDr. Jan Gregar
Il. interni klinika FN a LF UP Olomouc

TBC je onemocnéni, na které se v diagnosti-
ce nejasnych stavd stale malo mysli. Mimo formu
plicni se mdzeme setkavat i s jinymi manifesta-
cemi TBC. | pres celé spektrum diagnostickych
a modernich laboratornich metod k prlkazu
TBC se mUzeme setkat s nejasnymi vysledky,
faleSnou negativitou a ve finale velmi obtiznou
diagnostikou této choroby.

Na kazuistice 29leté Zeny je ukazana jedna
z mnoha podob této zékefné choroby. Pfipad
mapuje vice nez pulro¢ni interval (11/2009-
05/2010) k definitivnimu priikazu TBC a nakonec
i k sice zdlouhavé, ale zdarné 1écbé.

Opakované tranzitorni ischemické
ataky u 44letého muze
MUDr. Jan Piecek’,
MUDr. Gabriela Timova?,
MUDr. Lukas Prucek?,
doc. MUDr. Milo$ Taborsky, Ph.D, MBA, FESC'
' I interni klinika kardiologie,
FN a LF UP v Olomouci
2 Interni oddéleni, Nemocnice Sternberk

V pfedloZené kazuistice prezentujeme pfipad
44letého, doposud s ni¢im nelé¢eného muze.
Pacient byl hospitalizovdn na internim oddé-
lenf pro jiz treti epizodu tranzitorni ischemické
ataky (TIA). Pfi pfijeti zjisténa hyperglykemie
22,7 mmol/I a je nové diagnostikovan diabetes
mellitus Il. typu. Provedené CT vysetieni mozku
je negativni, oviem na magnetické rezonanci
mozku jsou popisovana mnohocetnd drobnd
ischemicka loZiska. Klicovym pramenem pro sta-
noveni kone¢né diagnézy, a tedy i etiologie opa-
kovanych TIA bylo EKG zobrazujicf patologické Q
kmity lokalizované na spodni sténé a perzistujici
elevace ST Useku pfedni stény a predevsim echo-
kardiografické vysetfeni s ndlezem apikalniho
aneuryzmatu levé komory s pfisedlym Utvarem
velikosti 3,5%2,2 cm, ktery byl zdrojem embo-
lizaci. V tomto pfipadé tedy pacient prodélal
asymptomaticky infarkt myokardu, jehoz na-
sledkem vzniklo aneuryzmatické vyklenuti hrotu
levé komory s pfisedlym trombem, coz potvrdilo
i nasledné koronarografické vysetrent.

Systémova vaskulitida se zavaznym

multiorganovym postizenim

MUDr. Pavla Bernardovéd',

MUDr. I. Souckova?,

MUDr. Dusan Astl'

" Nemocnice Frydlant, s.r.o.,
interni oddéleni

2 Krajska nemocnice Liberec, a.s.,
revmatologické oddéleni

V kazuistickém sdélenf prezentujeme pfi-
pad pacientky se systémovou vaskulitidou typu
polyarteriitis nodosa. Onemocnéni mélo rychle
progredujici prabéh s postizenim fady orga-
novych systémU (gastrointestindlnf trakt, plice,
centrdlni nervovy systém, klize, oci) s rozvojem
zivot ohrozujicich komplikaci. Zprvu nespecific-
ké priznaky podléhaly sirokému diferencialné-
diagnostickému procesu, definitivni diagndza
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byla stanovena na zékladé klinického pribéhu,
vysledkl zobrazovacich, laboratornich metod
a histologie. Onemocnéni dobfe zareagovalo na
imunosupresivni lécbu, pacientka byla schopna
vrétit se do bézného Zivota, nicméné nemoc
zanechala trvalé nasledky.

MUDr. Tomas Edelsberger
privatni diabetologicka ambulance Krnov

Kazuistika se zabyva ucinkem liraglutidu
(@analoga glukagon-like peptidu 1) u 65letého
muze s diabetes mellitus 2. typu. Klinické a labo-
ratorni vysetfen( v zaff 2010 nebylo pfi stavajici
lé¢bé pomoci trojkombinace perorélnich antidi-
abetik (metformin, rosiglitazon, sitagliptin) zcela
uspokojivé. Zakladni parametry kompenzace
diabetu ani variabilita glykemif nedosahovaly 7a-
doucich hodnot. K dokresleni celkového obrazu
pacienta nutno zminit trvale nardstajici hmot-
nost (prirGstek za poslednich 5 let ¢inil 9 kg),
vyznamnou androidn{ obezitu a nedostate¢né
kontrolovanou hypertenzi. Po domluvé s pacien-
tem byla zahdjena Ié¢ba liraglutidem (Victoza®).
Kromé zlepseni kompenzace diabetu doslo rov-
néz k podstatné redukci hmotnosti a krevniho
tlaku. Liraglutid se zde tedy ,pfedved!” v celé své
$ifi — pfedevsim tedy jako antidiabetikum, ale
i jako nezanedbatelné U¢inné antiobezitikum
a antihypertenzivum. Kromeé zvysenf pocitu sy-
tosti a mirné nevolnostiv pribéhu prvnich 3 dnf
|é¢by nezaznamenal pacient Zddné nezadouci
ucinky liraglutidu. Subkutanni aplikaci zvlada
bez obtiz{ a zvldsté pozitivné vnima dosazenou
redukci hmotnosti.

MUDv. Jifi Minafik,

MUDr. Ladislav Faltynek,

doc. MUDr. Pavel Horak, Ph.D.,

MUDr. Andrea Smrzova,

MUDr. Martina Skacelova,

prof. MUDr. Vlastimil S¢éudla, CSc.

lll. interni klinika FN a LF UP Olomouc

Mlada 18letd divka byla 12 mésicl vysetiova-
na pro kolapsové stavy s namahovou dusnosti.
V rdmci sirsi diagnostiky bylo provedeno i vyset-

feni na naklonéné roviné (HUTT) s konstatova-
nim hrani¢nfho nalezu ortostatické hypotenze.
Pfi ambulantnim sledovéani na internf ambulanci
byly opakované provadény i odbéry na in vitro
testy stitné ZIazy se zachycenim latentni hypo-
tyredzy, dosud bez nutnosti terapie.

Pro nakupeni kolapsovych stavl spolu
s febriliemi az 38,6 st. s celkovou slabosti a pocit
zhorsenf hybnosti rukou s paresteziemi koneckd
prstl byla odesldna k dosetfeni na nasi kliniku.

Pfedmétem kazuistického sdélenije souhrn
anamnestickych Gdajd a laboratornich parame-
trd vedoucich k Uspésné diagndze a nekompli-
kované lé¢bé zprvu komplikovaného diagnos-
tického stavu.

MUDr. David Pridal,
MUDr. Tomas Zeman
Interni oddéleni, Nemocnice Prerov

Kazuistika pojednava o pfipadu 78leté Zeny,
kterd prisla v prosinci r. 2008 k Iékafi pro horni
dyspepticky syndrom s opakovanym zvracenim
a intermitentni dusnost, kterd se béhem vyset-
fovani vystupnovala az k obrazu astmatickych
zachvatl. Podrobnou anamnézou vzniklo po-
dezfeni na mozné mikroaspirace, podporené
(svym rozsahem prekvapivym) gastroskopickym
nalezem — bezodrem z masa a mandarinek vypl-
nujicim prakticky cely jicen. V rdmci pokracujicf
diagnostiky byla potvrzena diagnéza funkénf
poruchy jicnu — achalazie, opakovanou balono-
vou dilataci dolniho jicnového svérace byly poté
potize pacientky definitivné — tedy alespon do
dnesniho dne — odstranény.

Kazuistika je doplnéna videoprojekdi.

MUDr. Pavel Kazdera,

MUDr. Jan Sedlacek,

MUDr. Zdenék Monhart, Ph.D.
Interni oddéleni, Nemocnice Znojmo

Intoxikace betablokétory (BB) a blokatory
kalciovych kanall (CaB) predstavuji zavazné
pfipady, kde je v popredi obéhové nestabilita.
PYi pfeddvkovani BB se mohou toxické ucinky
projevovat jiz po poZiti tf az pétindsobku den-
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ni davky. Dochazi ke ztraté specifity receptord
a jsou blokovany oba dva typy 1 i 82, coz ma
za nasledek predevsim pokles srde¢ni frekvence,
snizeni srde¢nf kontraktility a konduktivity pre-
vodniho systému. Disledkem je snizeni srdec-
niho vydeje, hypotenze a bradykardie. Hlavnimi
priznaky otravy CaB je periferni vazodilatace se
snizenim krevniho tlaku, dale sniZzena kontrak-
tilita a zpomaleni srde¢ni akce. Nebezpecim
kombinované otravy témito léky je skute¢nost,
Ze Ucinek kazdého jednoho z nich blokuje kom-
penzacni mechanizmy, kterymi by se organiz-
mus vyrovnaval s izolovanou otravou lékem
druhym. Terapie obou otrav je podobna. V prvni
fadé je snaha o eliminaci toxické latky a pod-
pora obéhu volumexpanzi a katecholaminy.
Déle pfichdzi v tvahu podani glukagonu, ktery
nezavisle na B-receptorech zvysuje inotropii
a pUsobi i pozitivné chronotropné, snizuje vsak
celkovou periferni rezistenci.

Popis piipadu: 40lety muz, hypertonik lé-
¢eny kombinaci BB a CaB, pfivezen vozem ZZS
somnolentni se znamkami ebriety, pulz 60/min.,
TK 80/50. Pacient pozil pfiblizné hodinu pfed
pifjezdem asi 400 mg betaxololu, 100 mg felo-
dipinu a vétsi mnozstvi alkoholu. Na pffjmové
ambulanci proveden ihned vyplach Zaludku
a podéno carbo adsorbens. Pfi pfijeti na interni
JIP hypotenze 65/40, kterd déle progredovala,
a bradykardie 50/min. V laboratofi etanol 3,8
promile, pH 7,32, elevace jaternich testd, ionty
vnormeé. lhned zahdjena terapie noradrenalinem
ve vysoké davce, krystaloidy a teofylinem v kon-
tinudIni infuzi. Echokardiograficky zjisténa dobra
kontraktilita myokardu, proto bylo ustoupeno od
podanf glukagonu pro obavu z dalSiho poklesu
TK. Pi terapii masivnimi ddvkami katecholamind
se podafilo udrzet dostate¢ny TK a SF, dochéazi
k rozvoji diurézy, cca po dvanacti hodinach od
prijeti bylo zahdjeno postupné snizovani davky
noradrenalinu. Pacient byl propustén domu dru-
hy den hospitalizace po psychiatrickém konziliu.
Pri propusténi pozaduje predpis 1ékd, protoze
vée snedl.

Zavér: Kazuistika popisuje popis kombi-
nované intoxikace betablokatory a blokétory
kalciovych kandld, kterd byla zvlddnuta podanim
noradrenalinu a volumoexpanzf bez nutnosti
podani glukagonu. Prace upozorfiuje na ne-
bezpecikombinované otravy témito Iéky, ktera
mUZe Casto skoncit letdlné.
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U pacientl s diabetem 2. typu
Miuzete vice nez snizit glykémii.

Zasahneéete diabetes
u korenu.

Victoza® podavana jednou denné dokaze vice
nez snizit hladinu glukoézy v krvi.

PFinasi pacientiim s diabetem 2. typu vyznamné
a dlouhodobé vyhody*:

® Snizuje HbA ¥

® SniZuje télesnou hmotnost'?

® Snizuje systolicky krevni tlak "2

® Zlepsuje funkci B-bunék "3t

*Statisticky vyznamné vysledky v béZné populaci pacientd, trvajici déle nez 26 tydna.'

*Klinické studie s pfipravkem Victoza® ukazaly zlepseni funkce B-bunék na za-
kladé méreni jako je hodnoceni homeostatického modelu B (HOMA-B) a po-
méru proinzulin/inzulin. U skupiny diabetikd 2. typu (n = 29) zlepsila Victoza®
po 52 tydnech terapie prvni i druhou fazi sekrece inzulinu.

*Glykovany hemoglobin.

Literatura: 1. SPC Victoza®. 2. Gallwitz B, Vaag A, Falahati A, Madsbad S.
Adding liraglutide to oral antidiabetic drug therapy: onset of treatment effects
over time. Int J Clin Pract. 2010;64(2):267-276. 3. Chang AM, Jakobsen G, Sturis
J, et al. The GLP-1 derivative NN2211 restores B-cell sensitivity to glucose in type
2 diabetic patients after a single dose. Diabetes. 2003;52(7):1786-1791.

Victoza® - injek¢ni roztok v predplnéném peru

Slozeni: 6 mg liraglutidu/ml. Indikace: Ié¢ba dospélych s diabetem mellitus 2. typu
v kombinaci s metforminem nebo sulfonylureou u pacientd s nedostate¢nou
kontrolou glykemie, prestoZe jiz bylo dosazeno maximalni tolerované davky pfi
monoterapii metforminem nebo sulfonylureou ¢i v kombinaci s metforminem
a sulfonylureou nebo metforminem a thiazolidindionem u pacient s nedosta-
te¢nou kontrolou glykemie navzdory kombinované |é¢bé. Davkovani a zptisob
podani: Pocatecni davka je 0,6 mg liraglutidu denné. Minimalné po jednom tydnu
by davka méla byt zvysena na 1,2 mg. Na zakladé klinické odpovédi Ize u nékte-
rych pacientd predpokladat pfinos pfi zvy3eni davky z 1,2mg na 1,8 mg. Denni
davky vy33i nez 1,8 mg se nedoporucuji. Subkutdnni podéni. Zvlastni skupiny
pacientl: Zkusenosti s Ié¢bou pacientl ve véku 75 let a starsich jsou omezené.
Pouziti u déti mlad3ich 18 let a u pacientd se stfednim az tézkym poskozenim

meénime
diabetes®

NOVINKA

VicTozA

liraglutid injekce

ledvin neni doporuceno. U pacientd s poskozenim jater neni pouziti doporuceno.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou latku nebo na kteroukoli pomocnou
latku. Zvlastni upozornéni: Pripravek Victoza® nesmi byt pouzivan u pacientl
s diabetes mellitus 1. typu nebo k 1é¢bé diabetické ketoaciddzy. Pacienti uziva-
jici pripravek Victoza® by méli byt upozornéni na potencialni riziko dehydratace
v pfipadé gastrointestindlnich nezddoucich Ucinkd a méli by byt sezndmeni s bez-
pec¢nostnimi opatfenimi, kterd maji ucinit, aby zabranili ubytku tekutin. Dal3i viz
SPC. Vyznamné interakce: In vitro je u liraglutidu prokazan velmi nizky potencial
pro farmakokinetické interakce s jinymi Iécivymi ldtkami s vlivem na cytochrom
P450 a vazbu na plasmatické proteiny. Kombinace liraglutidu s inzulinem nebyla
hodnocena, a proto neni doporu¢ena. Nezadouci tcinky: gastrointestinini
poruchy, dalsi viz SPC. Baleni: Zasobni vlozka v jednordzovém multidavkovacim
predplnéném peru. Jedno predplinéné pero obsahuje 18 mg liraglutidu ve 3ml.
Velikost baleni po 2 predplnénych perech. Uchovavani: V chladnicce (2 — 8°C).
Chrarite pfed mrazem. Neuchovavejte v blizkosti mraziciho oddilu. Po prvnim
pouziti: Uchovévejte pfi teploté do 30°C nebo v chladnicce (2 —8°C). Chrante pred
mrazem. Ponechdvejte uzavér na peru, aby byl pfipravek chranén pred svétlem.
Doba pouzitelnosti: 30 mésict, po prvnim pouziti: 1 mésic. Zptisob vydeje:
vazan na lékarsky predpis. Zplsob hrazeni: Pripravek je ¢aste¢né hrazen z verej-
ného zdravotniho pojisténi. Datum schvaleni: 30. 6. 2009. Datum revize textu:
prosinec 2010. Drzitel rozhodnuti o registraci: Novo Nordisk A/S. Bagsveerd,
Dansko. Reg. ¢islo: EU/1/09/529/002. Dalsi informaci ziskate z SPC, pfiba-
lové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o.,
Evropskd 33 ¢, 160 00 Praha 6.

DIA_106/10

V Novo Nordisk ménime diabetes. Nasim pfistupem k vyzkumu a vyvoji, nasim zévazkem pracovat efektivné a eticky pfi hledani
novych Iékd. Vime, Ze nelé¢ime pouze diabetes, ale Ze pomahdme skute¢nym lidem zlepsit kvalitu jejich Zivota. Toto porozuméni
stoji za kazdym nasim rozhodnutim a napliiuje nas odhodlanim zménit do budoucna k lepsimu lé¢bu i vnimani diabetu.

novo nordisk”



Lusop

nitrendipinum

Mysli nejen
na srdce

ress

1x denné

Lusopres

28 tablgy . T

UCINNA LECBA HYPERTENZE

v monoterapii i v kombinaci

Zkracena informace o pripravku Lusopress®

SloZeni: Nitrendipinum 20 mg v 1 tableté. Indikace: Esenciélni
arterialni hypertenze v monoterapii nebo v kombinaci s jinymi
antihypertenzivy. Davkovani: Individualni, zavislé na stupni
hypertenze. Obvykla davka pro dospélé je 1x denné 1 tableta
(rano) nebo 2x denné 1/2 tablety (rdno a vecer). Celkova denni
davka je 20 mg nitrendipinu. Celkovou davku lze zvysit na 40 mg
nitrendipinu rozdélené ve dvou jednotlivych déavkach (rano a vecer).
Kontraindikace: Precitlivélost na slozky pripravku, téhotenstvi, kojeni.
Upozornéni: U nemocnych s poSkozenim jater dochazi k prodlouzeni
plasmatického poloc¢asu nitrendipinu a lék je tfeba aplikovat se
zvySenou opatrnosti. Tito nemocni by méli uZivat 5-10 mg nitrendipinu
denné. Opatrnosti je rovnéz zapotiebi u nemocnych s glaukomem.
Béhem léchy pripravkem miize dojit k vzestupu alkalickych fosfataz.
Je proto doporucovana pravidelna kontrola jaternich enzymi,
v pfipadé potreby i preruSeni Iécby. Interakce: Nitrendipin je obvykle
dobre tolerovan i v kombinaci s dal$imi antihypertenzivy. MliZze vSak
dojit k vyraznéjSimu poklesu krevniho tlaku, zejména v kombinaci
s beta blokéatory. Cast&j$i kontroly krevniho tlaku jsou proto
zadouci. Cimetidin mdZe zvySovat ucinek nitrendipinu. Nitrendipin

miZe zvySovat ucinek digoxinu, dochézi k vzestupu plazmatickych
hladin digoxinu a je tfeba kontrolovat projevy digitalisové toxicity.
NeZadouci u€inky: Po uZiti nitrendipinu se mohou objevit bolesti
hlavy, pocity horka a flush. Tyto projevy obvykle nejsou zavazné,
objevuji se vétSinou pfi zahajeni [écby, a v priibéhu terapie ustupuji.
Lehké maleolarni edémy vznikaji dilataci kapilary, a nikoli retenci
tekutin. Obvykle vymizi pfi preruSeni Iécby. Ojedinéle se vyskytuji
zavraté, nauzea, prijem, buseni srdce, tachykardie, ziidka dochazi
k hypotenzi, koZznim exantémtm, pruritu a k pocitu mravenceni
koncetin. Pfi dlouhodobém uZivani byla pozorovana reverzibilni
hyperplazie dasni, ktera mizi po vysazeni léku. Nitrendipin mtze
zejména na zacatku lécby vést ke zvySeni diurézy. Stejné jako | jiné
vazoaktivni latky m@ze nitrendipin vyvolat zejména pfi zahajeni
terapie angindzni potiZe, které nastupuji za 15-30 minut po uZiti 1éku.
Uchovavani: Pfi teploté do 25 °C. Baleni: 28 tablet. DrZitel registrace:
Istituto Luso Farmaco D'ltalia S.p.A., Milano, Itdlie Reg. €islo:
58/1017/97-C. Datum posledni revize: 8. 4. 2009. Pfipravek je vydavén
pouze na lékarsky predpis a je hrazen z prostredk( verejného
zdravotniho pojisténi.
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